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Abstract 
 
Inleiding:  In 2013 zijn 6 ziekenhuizen gestart met de organisatie van een 
“stakeholdersoverleg" (SHO). Dit stakeholdersoverleg had als doel om de 
(structurele) interactie met patiënten en andere belangrijke stakeholders op 
beleidsniveau vorm te geven. Er werd verwacht dat dit overleg positief zou 
bijdragen aan de kwaliteit van de zorg. Om deze doelstelling te bereiken 
werden verschillende kritische succesfactoren geformuleerd evenals een 3-
fasenmodel voor de interactie met de Raad van Bestuur.  
 Voorliggend rapport biedt een evaluatie van de zes pilootprojecten. 
 
Methode:  Voor de evaluatie van de pilootprojecten werd een mixed-methods design 
toegepast. Een schriftelijke bevraging en focusgroepinterviews vonden plaats 
in alle deelnemende ziekenhuizen. In 3 van de 6 ziekenhuizen werden 
aanvullend niet-participerende observaties en een evaluatie van de 
bedrijfsprocessen uitgevoerd. De data werden zowel kwalitatief als 
kwantitatief verwerkt.  
 
Bevindingen: Het stakeholdersoverleg werkt, maar op een andere wijze dan initieel 
vooropgesteld. Aan 4 van de 5 initieel vooropgestelde kritische succesfactoren 
werd niet of slechts partieel voldaan. Er vond weinig tot geen impact plaats op 
de strategische lijnen van de organisatie. Het stakeholdersoverleg heeft als 
grote voordeel dat de standpunten van het ziekenhuis en externe 
stakeholders op elkaar afgestemd kunnen worden. Meer aandacht is nodig 
voor het groeiproces dat de interne bedrijfsprocessen van het ziekenhuis 
dienen te doorlopen vooraleer het stakeholdersoverleg de gewenste impact 
zou kunnen hebben. Hierbij is ook het vervullen van de noodzakelijke 
randvoorwaarden essentieel. Een formele interactie met de Raad van Bestuur 
alleen biedt onvoldoende toegevoegde waarde en blijkt in de praktijk niet 
haalbaar. 
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Woord vooraf 
 
 
Gent, 5 mei 2015 
 
 
De (structurele) interactie met patiënten en andere belangrijke stakeholders op 
beleidsniveau vorm geven was de ambitieuze doelstelling van de pilootprojecten 
“Stakeholdersoverleg”. Het was een voorrecht om bij de opstart van dit innovatief proces 
betrokken te zijn als wetenschappelijke partner.  
Wij willen dan ook uitdrukkelijk de Koning Boudewijn Stichting en ICURO bedanken voor hun 
vertrouwen.  
We hopen met dit onderzoeksrapport op een constructieve wijze te kunnen bijdragen aan 
de verdere evolutie van dit initiatief.  
Dit onderzoeksrapport zou niet tot stand gekomen zijn zonder de inzet en het engagement 
van alle deelnemers aan de zes pilootprojecten. Graag bedanken wij ook alle experten die 
aan de verschillende stappen in dit proces bijgedragen hebben: Bart Debyser, An De Cock, 
Barbara Stringer, Tinne Vandensande, Sofie Verhaeghe, Katrien Verleye, alsook studenten 
van de Master in Management en beleid van de gezondheidszorg en Master in de 
Verpleegkunde en de Vroedkunde: Laure Daniels, Barbara Declercq, Zohra Diouani en Nele 
Palsterman.  
Wij wensen u alvast veel leesplezier.  
 
Namens de onderzoeksequipe,  
 
Prof. dr. Kristof Eeckloo & prof. dr. Ann Van Hecke 
  
“Patient and public involvement has a vital role to play in 
democratizing healthcare, and also in developing 
systems and ways of working that are truly focused on 
the individual, to ensure we deliver the best quality of 
care. Developing an appropriate evidence base that both 
supports and enhances this endeavor is essential for the 
future success of this initiative.” 
-Staniszewska, 2008- 
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I. Inleiding  
Situering 
In 2012 publiceerde ICURO, de Vlaamse koepel van ziekenhuizen met publieke partners, 
‘hospital governance’ aanbevelingen1 (Hellings, 2012). Deze richtlijnen m.b.t. goede praktijk-
voeringen voor ziekenhuisbestuur omvatten 10 aanbevelingen, verdeeld over de onderdelen 
‘maatschappelijke afstemming en legitimering’ en ‘bestuurlijke organisatie’ (tabel 1).  
In aanbeveling 4 wordt uitdrukkelijk gepleit voor de organisatie van een ‘structurele 
betrokkenheid van en interactie met stakeholders’. Naast andere relevante stakeholders, 
wordt hier specifiek verwezen naar de participatie van patiënten in het (strategisch) beleid 
van gezondheidsinstellingen via stakeholdersoverleg (SHO). De opzet van een SHO is het 
faciliteren van een adviserende rol ten aanzien van de bestuursorganen van het ziekenhuis 
en wordt beschouwd als een belangrijk middel voor het realiseren van kwaliteitsvolle zorg. 
De inbreng van patiënten in de gezondheidszorg leidt immers tot meer transparante en 
toegankelijke zorg, alsook tot een verbetering van de gezondheid en de kwaliteit van het 
leven (Nilsen et al., 2006; Crawford et al., 2003).  
De structurele betrokkenheid d.m.v. een SHO is onlosmakelijk verbonden met de andere 
aanbevelingen voor ‘maatschappelijke afstemming en legitimering’. Het SHO heeft immers 
als doel een centrale rol te bieden aan de patiëntenrechten (aanbeveling 3), en patiënten te 
betrekken in de beleidscyclus van de organisatie (aanbeveling 1 & 2). Het includeren van 
patiënten(vertegenwoordigers), verzekeringsinstellingen, vertegenwoordigers van de ‘eerste 
lijn‘ en andere2 stakeholders verhoogt immers de kans op transparantie en maatschappelijke 
verantwoording (aanbeveling 5). Vanuit deze inzichten en aanbevelingen zijn in 2013 zes 
pilootziekenhuizen gestart met het SHO.  
Tabel 1: Hospital Governance aanbevelingen (Hellings, 2012) 
 Deel 1: Maatschappelijke afstemming en legitimering 
o Aanbeveling 1: De toekomst voorbereiden in het strategische plan 
o Aanbeveling 2: Beleidsopties concretiseren in een beleidsplan 
o Aanbeveling 3: Expliciete focus op de rechten van de patiënt 
o Aanbeveling 4: Structurele betrokkenheid van en interactie met ‘stakeholders’ organiseren 
o Aanbeveling 5: Transparantie en maatschappelijke verantwoording 
 Deel 2: Bestuurlijke organisatie 
o Aanbeveling 6: Professionaliteit en visie in de bestuurlijke werking en organisatie 
o Aanbeveling 7: Betrokkenheid en structurele integratie van de artsen 
o Aanbeveling 8: Heldere afspraken over opdrachten en bevoegdheden in een stimulerende organisatiecultuur 
o Aanbeveling 9: Dynamiek en ondernemerschap in de directie/managementwerking 
Aanbeveling 10: Specifieke comités zorgen voor focus en diepgang 
                                                     
1
 http://icuro.be/documents/content/HospitalGovernanceAanbevelingen2012.pdf  
2
 Voorbeelden hiervan zijn lokale apothekers, kinesitherapeuten… 
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De initiële opzet van het SHO was de ‘structurele betrokkenheid van en interactie met 
stakeholders organiseren’. De opdracht van de Raad van Bestuur (RvB) van het ziekenhuis 
bestond erin een SHO op te richten en deze een adviserende bevoegdheid toe te kennen 
aangaande:  
 De inhoudelijke opties van het zorgstrategisch plan van het ziekenhuis: dit betreft de 
keuze van de grote opties naar de toekomst, die jaarlijks geactualiseerd worden;  
 Het ontwerp van het beleidsplan: dit betreft de intenties en prioriteiten voor het 
komende jaar; 
 Het ontwerp van het jaarverslag: waarbij goed toegelichte resultaten, cfr. ‘Quality 
Indicators’, centraal staan.  
 
Een schematisch overzicht van deze adviserende bevoegdheden wordt gegeven in figuur 1.  
De RvB had de vrijheid om zelf te beslissen welke externe partijen betrokken werden bij het 
SHO. Het werd echter sterk aanbevolen om in dit SHO actief patiënten(vertegenwoordigers) 
te betrekken.  
 
Figuur 1: De adviserende bevoegdheden van het SHO (Laevens, Van Roey & Hellings, 2012) 
 
Met het oog op de ontwikkeling van richtlijnen voor een sectorbrede implementatie van dit 
model voor SHO werd midden 2013 door een onderzoeksteam van de UGent een 
evaluatiestudie opgestart van de zes pilootprojecten. Deze studie kende verschillende fases 
en liep tot maart 2015. Dit rapport is de neerslag van de resultaten van de studie.  
Het pilootproject en bijhorend onderzoek werden mogelijk gemaakt door ICURO en de 
Koning Boudewijnstichting (KBS). Deze organisaties financierden het onderzoek. 
Door ICURO werd een vorming aangeboden voor de verschillende stakeholders m.b.t. het 
onderwerp. Aanvullend werd een ‘ad hoc’-werkgroep georganiseerd met een 
vertegenwoordiging van de relevante partners (ICURO - Vlaams Patiënten Platform (VPP) - 
KBS - UGent - Ziekenfondsen). 
Voor het onderzoek werd een aanvraag ingediend bij het Centraal Ethisch Comité van het 
Universitair Ziekenhuis Gent in juni 2013. De definitieve goedkeuring van het onderzoek 
werd verkregen in september 2013 en bevatte bijkomend een goedkeuring van het Lokaal 
Ethisch Comité van elk van de deelnemende ziekenhuizen.  
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Rol en opdracht van de wetenschappelijke equipe 
Bij aanvang van het project werden twee centrale onderzoeksvragen geformuleerd:  
 
1. In welke mate beantwoordt het SHO aan procedurele voorwaarden om tot een 
effectieve participatie te komen?  
Door ICURO werden enkele ‘kritische procedurele succesfactoren’ geformuleerd 
waaraan finaal de pilootprojecten SHO zouden afgetoetst worden. Deze zijn:  
 Het SHO wordt als belangrijk bestuurlijk thema aanzien; 
 Het SHO is evenwichtig samengesteld met interne en externe stakeholders3 en 
wordt geleid door een inspirerend voorzitterschap; 
 Het SHO heeft voldoende goed voorbereide vergaderingen met input vanuit de 
stakeholders; 
 Het SHO houdt de focus gericht op beleidsrelevante aangelegenheden die de 
specifieke casuïstiek overstijgen;  
 Het SHO formuleert adviezen m.b.t. het jaarverslag, de strategische 
doelstellingen en het beleidsplan.  
De vooruitgeschoven hypothese houdt in dat deze procedurele voorwaarden essentieel 
zijn voor verandering. Indien er voldaan is aan deze voorwaarden, zal dit resulteren in 
een verbetering in de kwaliteit van zorg.  
 
2. Op welke aspecten van kwaliteitsvolle zorg heeft het SHO een aantoonbare impact?  
Zoals hierboven beschreven worden t.g.v. het installeren van een SHO veranderingen 
verwacht in het ziekenhuis. Het proces waardoor een impact in de organisatie zou 
verkregen worden is het 3-fasenmodel (Laevens, Van Roey & Hellings, 2012). In dit 
model worden drie stappen of fases beschreven:  
1. De RvB formuleert een voorstel aan het SHO met als doel advies te verkrijgen. Het 
thema waarover advies gevraagd wordt, wordt als relevant voor het SHO 
beschouwd door de RvB;  
2. Het SHO bespreekt het voorstel van de RvB en biedt vanuit verschillende 
perspectieven een advies m.b.t. het voorstel (bv. aanpassingen, bijsturing, 
nuancering, …) of een tegenvoorstel. Het SHO brengt dit advies of tegenvoorstel 
schriftelijk over aan de RvB;  
3. De RvB neemt het advies of tegenvoorstel al dan niet mee in het 
beslissingsproces. Essentieel hierbij is dat de RvB over het resultaat feedback 
geeft aan het SHO.  
  
                                                     
3
 Stakeholders zijn sleutelactoren/gebruikers – zowel intern als extern – van het ziekenhuis of het 
gezondheidszorgsysteem in het algemeen.  
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Figuur 2 schematiseert dit proces:  
 
 
Figuur 2: Het 3-fasenmodel (Laevens, Van Roey & Hellings, 2012) 
 
Eind 2013 startte het onderzoeksteam met het verzamelen en verwerken van de data uit 
verschillende evaluatiemethodes met als doel op bovenstaande vragen een antwoord te 
formuleren. Op basis van de bevindingen van de wetenschappelijke equipe worden 
verschillende punten tot optimalisatie geformuleerd.  
Opbouw van het rapport en keuze methodiek van rapportering 
Na deze inleiding wordt de methodologie van het onderzoek besproken (deel II). Eerst wordt 
de samenhang tussen de verschillende onderzoeksmethodes onderling en met de 
onderzoeksvragen geëxpliciteerd. Daarna wordt per onderzoeksmethode het onderzoeks-
proces besproken.  
In deel III worden de descriptieve resultaten toegelicht voor de kwantitatieve 
onderzoeksdata uit de schriftelijke bevraging, de niet-participerende observaties en de 
evaluatie van de bedrijfsprocessen.  
In deel IV worden de kwalitatieve resultaten uit de schriftelijke bevraging en de 
focusgroepen besproken. Deze data worden geïntegreerd besproken aan de hand van de 
thema’s van de focusgroepen. Hiervoor wordt de indeling uit het model van Donabedian 
gebruikt (structuur-proces-resultaten). Daarbij wordt specifiek ingegaan op de dynamiek en 
de toekomst van het stakeholdersoverleg. 
In deel V, ‘discussie’, worden de resultaten samengevat en worden deze gebruikt als 
handvaten om het vooropgestelde 3-fasenmodel te bespreken.  
In deel VI wordt een beperkte conclusie geformuleerd.  
Tot slot volgen de bibliografie en de appendices. In dit laatste deel kunnen o.a. de gebruikte 
vragenlijsten en tools gevonden worden. Omwille van de leesbaarheid werden de 
uitgebreide resultaattabellen niet toegevoegd aan het corpus van dit rapport maar ook in 
bijlage toegevoegd.  
 
  
Stakeholdersoverleg Raad van bestuur
2) Formuleert schriftelijk advies en/of voorstellen
3) Feedback resultaat
1) Formuleert voorstellen
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II. Methodologie 
A. Design en evaluatiemethodes 
Om de zes pilootprojecten te evalueren werd gebruik gemaakt van een combinatie van 
verschillende methodes (‘mixed methods’-design): (a) een schriftelijke bevraging, (b) 
focusgroepen, (c) niet-participerende observaties en (d) een evaluatie van bedrijfsprocessen. 
Door deze combinatie van zowel kwalitatieve als kwantitatieve onderzoeksmethodes werd 
een breed scala aan data en databronnen gecreëerd. Hierdoor ontstaat ook de mogelijkheid 
om de data zowel in de breedte (aftoetsing/transfereerbaarheid) als de diepte (verklarend) 
te analyseren. Elk van deze methodes draagt op een unieke wijze bij aan het beantwoorden 
van de onderzoeksvragen. Figuur 3 toont het verband tussen de verschillende evaluatie-
methodes en de onderzoeksvragen:  
 
Figuur 3: Overzicht van de verhouding tussen de evaluatiemethodes en de onderzoeksvragen 
 
Voor dit evaluatieonderzoek werden in alle pilootziekenhuizen de schriftelijke bevraging en 
de focusgroepen uitgevoerd. In de helft van de ziekenhuizen werd aanvullend een evaluatie 
van de bedrijfsprocessen uitgevoerd en vonden verschillende niet-participerende 
observaties plaats. De verschillende methodes worden na het hoofdstuk m.b.t. de 
selectieprocedure van de ziekenhuizen en de participanten elk afzonderlijk toegelicht.  
B. Selectie van ziekenhuizen en respondenten 
Begin 2013 werd vanuit ICURO een oproep voor het opstarten van een SHO gelanceerd. In 
totaal zijn zes ziekenhuizen, vijf Algemene Ziekenhuizen (AZ) en één Psychiatrisch Ziekenhuis 
(PZ), een pilootproject gestart. Een overzicht van de deelnemende ziekenhuizen is hieronder 
terug te vinden. Conform de privacyrichtlijnen worden in het verdere rapport de 
ziekenhuizen geanonimiseerd.  
AZ: Algemeen Stedelijk Ziekenhuis, Aalst 
Algemeen Ziekenhuis Delta, Roeselare 
Algemeen Ziekenhuis Sint-Dimpna, Geel 
Jessaziekenhuis, Hasselt 
Ziekenhuis Netwerk Antwerpen, Antwerpen 
PZ:  Openbaar Psychiatrisch Zorg Centrum, Rekem 
Niet-participerende 
observatie
Vragenlijsten en 
Focusgroepen
Evaluatie van de 
bedrijfsprocessen
Procedurele 
voorwaarden
Kwaliteitsvolle zorg 
(resultaten)
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Op basis van het profiel van het ziekenhuis4, het profiel van de voorzitter5 en de 
samenstelling van het SHO6 werden drie van de zes ziekenhuizen geselecteerd waar naast de 
schriftelijke bevraging en de focusgroepen, een diepgaandere analyse zou plaatsvinden. 
Deze meer intensieve analyse bestond uit niet-participerende observaties tijdens het SHO en 
een analyse van bedrijfsprocessen.  
De evaluatiemethodes waren als volgt verdeeld (tabel 2): 
 
Tabel 2: Overzicht van de verdeling van de evaluatiemethodes  
 Vragen
lijst 
Fo
cu
sgro
e
p
e
n
 
N
iet-
p
articip
eren
d
e 
o
b
se
rvatie 
Evalu
atie van
 
d
e b
ed
rijfs-
p
ro
cesse
n
 
Naam ziekenhuis 
Ziekenhuis 1 X X X X 
Ziekenhuis 2 X X   
Ziekenhuis 3 X X   
Ziekenhuis 4 X X X  X  
Ziekenhuis 5 X X X X 
Ziekenhuis 6 X X   
 
Zoals beschreven in de inleiding bepaalde de RvB de keuze van participanten voor het SHO. 
Hieraan waren geen voorwaarden verbonden. Er werd wel uitdrukkelijk gesteld dat het 
aangewezen was om patiënten(vertegenwoordigers) in het SHO te betrekken. Om een zicht 
te krijgen op het resulterende ‘convenience sample’ werden de uitnodigingen, verstuurd in 
het kader van deelname aan het SHO, door de onderzoeksequipe gescreend. In totaal 
werden 118 personen door de ziekenhuizen tot deelname uitgenodigd. Het aantal 
verstuurde uitnodigingen varieerde per ziekenhuis tussen 15 en 26. Op basis van de 
uitnodigingen konden 4 stakeholdersgroepen worden geïdentificeerd:  
 Voorzitters en secretarissen; 
 Interne stakeholders; 
 Externe stakeholders-Verzekeringsinstellingen/huisartsen; 
 Externe Stakeholders-Patiënten(vertegenwoordigers).  
Bij de externe stakeholders kunnen twee groepen worden onderscheiden: enerzijds de 
groep van patiënten, en/of hun vertegenwoordigers en anderzijds de groep van 
verzekeringsinstellingen en huisartsen, en bij uitbreiding andere professionele organisaties 
                                                     
4
 Ziekenhuizen waar zich structurele wijzigingen/beïnvloedende organisatorische ontwikkelingen voordeden of 
zouden voordoen (bv. Een fusie) werden niet geselecteerd.  
5
 Op basis van professionele achtergrond en ervaring.  
6
 De aan/afwezigheid van bepaalde stakeholders, de verhouding tussen interne en externe stakeholders en de 
wijze/frequentie van vergaderen werden in rekening genomen. 
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(bv. samenwerkingsinitiatieven eerstelijnsgezondheidszorg (SEL), apothekers…). Deze 
opsplitsing heeft twee redenen. Bij de groep van huisartsen en verzekeringsinstellingen 
gebeurt de deelname op professionele basis. Bij de groep van 
patiënten(vertegenwoordigers) is deze deelname gericht op het delen van hun 
ervaringsdeskundigheid.  
De verdeling van de groepen wordt weergegeven in figuur 4. Hierbij valt op dat de groep van 
interne stakeholders het best vertegenwoordigd is. De patiënten(vertegenwoordigers) 
waren procentueel het minst uitgenodigd, met uitzondering van de voorzitters en 
secretarissen. 
 
Figuur 4: Verdeling van de uitgenodigde stakeholders 
De samenstelling van het SHO (o.b.v. de uitnodigingen) verschilde echter tussen elk 
ziekenhuis. Figuur 5 geeft een weergave van deze variatie. Bij één van de deelnemende 
ziekenhuizen werden geen patiënten(vertegenwoordigers) uitgenodigd7.  
 
Figuur 5: Verdeling van de stakeholdersgroepen per instelling 
Om deel te kunnen nemen aan de focusgroepen en de schriftelijke bevraging dienden de 
respondenten minstens tweemaal aanwezig te zijn geweest op een SHO. 93 van de 
                                                     
7
 Het ontbreken van deze groep had 2 redenen. Het ziekenhuis tekende laattijdig in op het pilootproject. 
Hierdoor bleek het structureel moeilijk om bijkomende middelen te voorzien vanuit het VPP. Bijkomend was dit 
ziekenhuis op het moment van de opstart van het SHO in een fusietraject ingestapt. Gezien de gevoeligheden 
in een fusieverhaal, koos men ervoor tijdelijk niet met de patiënten in het SHO aan de slag te gaan.  
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uitgenodigde personen (78 %) haalden dit criterium. Deze groep wordt bijgevolg gehanteerd 
om de responsratio’s voor beide methodes te berekenen.  
C. Data collectie 
Hierna wordt het proces van datacollectie besproken van de 4 toegepaste methodes: (1) 
schriftelijke bevraging, (2) focusgroepen, (3) niet-participerende observaties d.m.v. 
observatielijsten en (4) evaluatie van de bedrijfsprocessen.  
(1) Schriftelijke bevraging 
Een vragenlijst werd ontwikkeld op basis van de wetenschappelijke literatuur m.b.t. 
procedurele voorwaarden voor effectieve participatie en de uitkomsten ervan. De vragen 
omvatten zowel ordinale schalen (kwantitatieve data) als open vragen (kwalitatieve data). 
Aan de hand van de vragenlijst werd nagegaan in welke mate voldaan is aan de twee 
centrale onderzoeksvragen en dit vanuit het perspectief van de individuele stakeholders.  
De vragenlijst werd initieel opgesteld aan de hand van de trefwoorden die geïdentificeerd 
werden in de checklist van Denis & Teller (2011). Per trefwoord werden relevante topics uit 
de literatuur hieraan gekoppeld. Deze topics en bijhorende vragen werden onderverdeeld in 
9 categorieën:  
 
1. Demografische gegevens leden SHO  
2. Algemene informatie SHO  
3. Samenstelling SHO 
4. Functioneren van de leden in het SHO  
5. Functioneren van de voorzitter in het SHO 
6. Voorbereiding van het SHO  
7. Verloop van SHO 
8. Resultaat van het SHO  
9. Algemene beoordeling van het SHO.  
 
 
De initiële vragenlijst werd eerst binnen het onderzoeksteam becommentarieerd en in 
consensus aangepast. Hierna bestond de vragenlijst uit 73 vragen. Vervolgens werd de 
vragenlijst inhoudelijk gevalideerd d.m.v. een dubbele Delphi-procedure waaraan zes 
experten deelnamen8. De experten werden gevraagd de vragen te scoren op leesbaarheid, 
duidelijkheid en relevantie. De ‘Content Validity Index’ (Lynn, 1986) werd gebruikt om de 
scores per vraag te berekenen. In de eerste ronde werden 16 vragen van de 73 originele 
vragen verwijderd. Verscheidene vragen waren volgens de experten te algemeen 
geformuleerd en werden gepreciseerd. Een deel van de vragen werd op aanraden van 
experts door de onderzoekers opgesplitst. Dit resulteerde in 72 vragen. Bij de tweede 
Delphi-ronde waren slechts twee minimale opmerkingen. Er werden bijgevolg geen vragen 
geschrapt of toegevoegd (Daniels, Diouani, Eeckloo & Van Hecke, 2014). 
                                                     
8
 Het expertenpanel bestond uit 4 externe onderzoekers in het domein van patiëntenparticipatie, 1 
vertegenwoordiger van de KBS en 1 vertegenwoordiger van het VPP.  
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Van de 72 vragen waren er 8 vragen die peilden naar demografische gegevens en 14 open 
vragen. 43 vragen werden opgesteld d.m.v. een 5-punts Likertschaal van 1 (= helemaal niet 
eens) tot 5 (= helemaal eens). Drie vragen hadden een 3-punts Likertschaal met 1 (= 
onvoldoende), 2 (= voldoende) en drie (= teveel). Er waren ook 4 dichotome vragen (= 
ja/neen). De vragenlijst wordt weergegeven in appendix 1.  
De vragenlijst werd afgenomen in de zes ziekenhuizen tijdens het laatste SHO van 2014. De 
stakeholders die niet aanwezig waren op dit overleg kregen de vragenlijst en het ‘Informed 
Consent’-formulier digitaal toegestuurd. Twee reminders voor het invullen van de vragenlijst 
werden verstuurd. De deadline voor het indienen van de vragenlijsten was 30 januari 2015.  
In totaal werden 69 vragenlijsten ontvangen. Dit is een responsratio van 73,1%. De 
vragenlijst werd ingevuld door 9 voorzitters en secretarissen, 24 interne stakeholders, 22 
externe stakeholders-huisartsen/verzekeringsinstellingen en 14 externe stakeholders-
patiënten(vertegenwoordigers).  
(2) Focusgroepen 
Op basis van hun achtergrond werden alle deelnemers door de onderzoekers ingedeeld in 
de 4 geïdentificeerde stakeholdersgroepen (zie supra). Voor elk van deze 
stakeholdersgroepen werd een afzonderlijk groepsgesprek georganiseerd. Elk van deze 
groepen heeft immers een uniek perspectief op het SHO. Ook voor deelname aan deze 
focusgroepen werden enkel de respondenten aangeschreven die meer dan twee maal 
deelgenomen hadden aan een SHO.  
Het doel van de focusgroepen was om meer inzicht te verwerven in de antwoorden die 
gegeven werden op de vragenlijsten, in de observaties en de evaluatie van de 
bedrijfsprocessen (cfr. infra). Daarenboven stelde deze methode de onderzoekers in staat te 
bevragen hoe de participatie gebeurde, wat als goed en minder goed werd ervaren en op 
welke aspecten een impact ervaren werd. De vragen voor deze focusgroepen (interview 
guide) kwamen tot stand via een iteratief proces waarbij de interview guide aangepast werd 
o.b.v. bevindingen uit de vragenlijsten, de niet-participerende observatie en de evaluatie van 
de bedrijfsprocessen, maar ook o.b.v. de ervaringen van de onderzoeksequipe uit vorige 
focusgroepen. De vooropgestelde items werden niet via een vaste structuur door de 
onderzoekers bevraagd, maar werden behandeld wanneer deze zich aanboden in het 
gesprek. Deze methode gaf de respondenten de mogelijkheid om zelf zwaartepunten te 
leggen in het interview, afhankelijk van hun ervaringen.  
Elke focusgroep werd geleid door twee of meer onderzoekers. Deze groepsgesprekken 
werden digitaal opgenomen. Na het onderzoek worden deze opnames gewist. De 
uitgeschreven gesprekken werden geanonimiseerd en kunnen enkel ingekeken worden door 
de onderzoekers.  
Er werden 4 focusgroepen van 1,5 uur à 2 uur georganiseerd. De beoogde groepsgrootte 
voor een focusgroep was 7 à 10 deelnemers. Omwille van een laattijdige verontschuldiging 
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werd dit quotum niet bereikt bij de groep van externe stakeholders-verzekeringsinstellingen 
en huisartsen.  
In tabel 3 wordt een overzicht geboden van de responsratio’s en deelnemers aan de 
vragenlijsten en de focusgroepen. Deze aantallen worden geplaats t.o.v. de deelnemers die 
uitgenodigd werden bij aanvang van het eerste SHO. Zo wordt een beeld gecreëerd van de 
representativiteit.  
Tabel 3: Overzicht van de responsratio’s van de vragenlijsten en focusgroepen 
Stakeholdersgroep 
Uitgenodigde 
deelnemers 
voor SHO 
Minstens 2 
deelnames 
Schriftelijke 
bevraging 
Focusgroep 
Voorzitters en secretarissen 
 
12 12 9 7 
Interne stakeholders 
 
49 36 24 7 
Externe stakeholders-Huisartsen/ 
verzekeringsinstellingen 
35 28 22 6 
Externe stakeholders-
Patiënten(vertegenwoordigers) 
20 17 14 13 
Totaal 116 93 69 33 
(3) Niet-participerende observaties d.m.v. observatielijsten 
De niet-participerende observaties hadden als doel na te gaan hoe in de praktijk vorm 
gegeven werd aan de participatie van stakeholders in het SHO. Deze evaluatiemethode werd 
toegepast in drie van de zes deelnemende ziekenhuizen (zie supra: Selectie van 
ziekenhuizen). 
De observatielijst voor dit onderdeel van het onderzoek werd ontwikkeld op basis van de 
checklist van de Koning Boudewijn Stichting (KBS, 2007), het theoretisch model van 
patiëntenparticipatie van Tambuyzer (2010), vragenlijsten ter evaluatie van cliëntenraden 
(Binkhorst, Posma & Lobenstein, 2009; Rijksoverheid, 2014), de Wet Medezeggenschap 
Cliënten Zorginstellingen (1996) en een literatuurstudie (Daniels, Diouani, Eeckloo & Van 
Hecke, 2014). Op basis van de eerste effectieve observatie van één van de 
pilootziekenhuizen werd deze observatielijst nog aangepast. In totaal werden 10 observaties 
uitgevoerd.  
In de observatielijst kwamen vijf thema’s aan bod: het functioneren van voorzitter en 
secretaris (8 items); het functioneren van de deelnemers (5 items); procesmatige elementen 
m.b.t. de aanvang van het SHO (7 items); procesmatige elementen tijdens het SHO (13 
items) en procesmatige elementen bij afronding van het SHO (5 items).  
Elke niet-participerende observatie werd uitgevoerd door twee of meer onderzoekers. In 
een databestand werden de vaststellingen uit de observaties bijgehouden en aangevuld. 
Elke onderzoeker beoordeelde de items afzonderlijk. De observatielijst bestond uit twee 
delen. In het eerste deel hadden de onderzoekers per observatie-item de keuze uit 5 
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antwoordmogelijkheden, gaande van 1 (= helemaal niet akkoord) tot 5 (= helemaal akkoord). 
In het tweede deel van de vragenlijst was de keuzemogelijkheid dichotoom (= ja/neen). Bij 
elk observatie-item hadden de onderzoekers de mogelijkheid om opmerkingen te schrijven. 
De observatielijst is terug te vinden in appendix 2.  
Pas na de niet-participerende observatie werden de vaststellingen samengebracht, 
vergeleken en besproken (onderzoekerstriangulatie). Op die wijze vergewisten de 
onderzoekers er zich van dat er consensus was over het effectief plaatsvinden van de 
vaststellingen. Deze wijze van werken verhoogt de kwaliteit van de data, en bijgevolg de 
kwaliteit van de resultaten. Dit werd kort na de observaties uitgevoerd om ‘recall-bias’ te 
voorkomen. Deze consensusscores werden vervolgens gebruikt voor de analyses.  
Alle SHO waarop de onderzoekers aanwezig waren, werden digitaal opgenomen. Indien er 
bij verdere verwerking van de data twijfel of onduidelijkheid was, konden deze opnames 
opnieuw geraadpleegd worden. Deze opnames worden na het onderzoek gewist. 
(4) Evaluatie van de bedrijfsprocessen 
Een retrospectieve analyse van de bedrijfsprocessen werd in het onderzoek geïncludeerd om 
na te gaan in welke mate adviezen uit het SHO een gevolg hebben gehad binnen het 
ziekenhuis. Deze evaluatiemethode bestond uit twee onderdelen:  
 
 Een vragenlijst m.b.t. de evaluatie van de bedrijfsprocessen: Een vragenlijst werd 
ontwikkeld om de bedrijfsprocessen en de impact van het SHO op deze processen in 
kaart te brengen. Deze vragenlijst werd gebaseerd op verschillende bronnen uit de 
wetenschappelijke literatuur (Morello et al., 2012; Ocloo, O’Shea & Fulop, 2014) en 
de klassieke organisatie van zorginstellingen (De Rycke & Gemmel, 2015). Deze 
vragenlijst is te vinden in appendix 3.  
 Een interview m.b.t. de evaluatie van de bedrijfsprocessen: Het interview had als 
doel om vragen te stellen over de wijze en redenen waarom bepaalde adviezen tot 
een concrete verbeteractie leidden binnen het ziekenhuis en andere adviezen niet. 
De onderzoekers baseerden zich hiervoor op de vragenlijst m.b.t. de evaluatie van de 
bedrijfsprocessen. Het doel van dit interview was meer inzicht te verwerven in de 
antwoorden van de vragenlijst.  
De vragenlijsten over de bedrijfsprocessen werden ingevuld door de secretarissen van elk 
geselecteerd SHO (zie supra: Selectie van ziekenhuizen). De vragenlijsten werden verspreid 
op 18 december 2014 en werden teruggestuurd vóór 25 januari 2015. De interviews m.b.t. 
de bedrijfsprocessen werden afgenomen in de periode midden februari tot midden maart 
2015. Alle interviews werden uitgevoerd door minstens 2 onderzoekers. De interviews 
duurden gemiddeld 1 uur.  
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D. Data-analyse 
De data uit de evaluatiemethodes werden via twee methodes verwerkt, afhankelijk van het 
kwalitatief of kwantitatief karakter ervan.  
Kwantitatieve gegevens werden verwerkt door middel van SPSS® (IBM, 2013). De gesloten 
antwoorden uit de individuele schriftelijke bevraging en de scores uit de observaties werden 
met dit programma verwerkt.  
Bij de verwerking van de scores in de individuele vragenlijsten werden naast het berekenen 
van de descriptieve resultaten, door de onderzoekers analyses uitgevoerd om mogelijke 
verbanden/verschillen tussen verschillende groepen te ontdekken. De groepen werden 
hiervoor o.a. op basis van demografische kenmerken ingedeeld. Voor de analyses van het 
verschil in demografische kenmerken werd gebruik gemaakt van Chi-kwadraat-test en 
Fisher’s Exact-test, afhankelijk van het aantal respondenten per cel. Voor de analyses van de 
verschillen tussen groepen werden de gemiddelden berekend d.m.v. One-way ANOVA- en 
Kruskall-Wallis-testen, afhankelijk van de mate van normaalverdeling van de data.  
De analyses van de observatie-items waren van descriptieve aard. Er werden geen verdere 
analyses uitgevoerd.  
Kwalitatieve data werden geanalyseerd met behulp van NVivo® (QSR, 2012). Dit programma 
stelt onderzoekers, op basis van een ontwikkeld codeboek, in staat om terugkerende 
dynamieken in de antwoorden op open vragen te ontdekken. Met behulp van deze methode 
werden de open antwoorden uit de individuele vragenlijsten geanalyseerd. 
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III. Beschrijvende kwantitatieve resultaten 
In dit deel wordt dieper ingegaan op de kwantitatieve gegevens uit de individuele 
vragenlijsten, de observaties en de evaluatie van de bedrijfsprocessen.  
A. Schriftelijke bevraging 
In totaal werden 69 individuele vragenlijsten ingevuld door respondenten die twee of 
meerdere malen deelnamen aan het SHO. De tabellen 4 en 5 bieden een overzicht van de 
demografische kenmerken van de respondenten en een descriptief overzicht van hun 
antwoorden op de overige vragen. Daarnaast werden de antwoorden op basis van leeftijd, 
opleidingsniveau en stakeholdersgroep t.o.v. elkaar geplaatst om verschillen te identificeren. 
Om de leesbaarheid van dit document te verhogen, worden hier enkel de significante 
verschillen of verbanden weergegeven. Een overzicht van de analyses m.b.t. de 
demografische kenmerken is toegevoegd in appendix 4. De volledige resultaatstabellen 
kunnen teruggevonden worden in appendix 5.  
 
Demografische kenmerken 
De meerderheid van de respondenten waren mannen (60,9%). De mediaan van de leeftijd 
lag tussen de 50 en 60 jaar (42,0%). De grootste groep respondenten volgde universitair 
onderwijs of niet-universitair onderwijs van het lange type (78,3%). De groep van interne 
stakeholders was het grootst (34,8%) in vergelijking met de andere stakeholdersgroepen. 
Een overzicht van de demografische kenmerken wordt geboden in tabel 4.  
Tabel 4: Demografische kenmerken van de respondenten 
Variabele  N % 
Geslacht   
Man  42 60,9 
Vrouw  27 39,1 
Leeftijd   
Jonger dan 30 jaar 3 4,3 
30 t.e.m. 39 jaar 11 15,9 
40 t.e.m. 49 jaar 14 20,3 
50 t.e.m. 59 jaar 29 42,0 
60 t.e.m. 69 jaar 9 13,0 
70 jaar of ouder 3 4,3 
Opleiding   
Hoger secundair onderwijs 3 4,3 
Hoger niet-universitair onderwijs, korte type 12 17,4 
Hoger niet-universitair onderwijs, lange type/ 
Universitair onderwijs 
54 78,3 
Stakeholdersgroep   
Voorzitters en secretarissen 9 13,0 
Interne stakeholders 24 34,8 
Externe stakeholders-Huisartsen/verzekeringsinstellingen 22 31,9 
Externe stakeholders-Patiënten(vertegenwoordigers) 14 20,3 
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Door middel van de Chi-kwadraat test kon bepaald worden dat er tussen de 
stakeholdersgroepen een verschil was m.b.t. opleidingsniveau (χ²=13,623; df=3; p=0.003). 
Post-hoc analyses tonen aan dat de groep van interne stakeholders significant meer 
universitair of hoger onderwijs van het lange type gevolgd heeft in vergelijking met de 
externe stakeholders, zowel huisartsen en verzekeringsinstellingen (χ²=13,091; df=1; 
p<0,001) als patiënten(vertegenwoordigers) (χ²=9,870; df=1; p=0.002).  
Ook de verdeling van geslacht (χ²=9,280; df=3; p=0.026) was verschillend tussen de 
stakeholdersgroepen. Post-hoc analyses toonden aan dat er significant meer mannen waren 
in de groep van interne stakeholders dan in de groep van externe stakeholders-
huisartsen/verzekeringsinstellingen (χ²=4,493; df=1; p=0.034) en de groep van externe 
stakeholders-patiënten(vertegenwoordigers) (χ²=10,029; df=1; p=0.002).  
De Fisher-exact test toonde tevens aan dat er geen verschil was op basis van de 
leeftijdsverdeling (χ²=7,056; p=0.296).  
 
Descriptieve resultaten  
De doelstellingen van het SHO waren voor de respondenten gemiddeld gezien duidelijk 
(mean=4; range 1-5; SD=0,660). 
Wat betreft de samenstelling van het SHO, het functioneren van het SHO en het 
functioneren van de voorzitter in het SHO zijn er geen afwijkende resultaten.  
Het tijdig bezorgen van de agenda (mean=3,85; range 1-5; SD=1,091) en de voorbereidende 
documenten (mean=3,67; range 1-5; SD=1,198) scoorden opvallend lager. Ook de stelling 
dat de voorbereidende documenten voldoende informatie bevatten had een lagere score 
(mean=3,73; range 1-5; SD=0,994).  
Op basis van de gemiddelde antwoorden kan vastgesteld worden dat de score voor evaluatie 
van het SHO doorheen de 2 jaar lager was (mean=3,34; range 1-5; SD=1,035) dan de 
algemene trend. Respondenten waren dus minder akkoord met de stelling dat er voldoende 
evaluatiemomenten waren m.b.t. de werking van het SHO.  
De scores m.b.t. de feedback over de veranderingen t.g.v. de adviezen van het SHO 
(mean=3,02; range 1-5; SD=0,871), feedback m.b.t. het niet opvolgen van de adviezen 
(mean=3,21; range 1-5; SD=0,832) en de merkbare veranderingen (mean=3,08; range 1-5; 
SD=0,855) liggen lager dan de algemene hogere trend van de antwoorden. Toch vond nog 
steeds 89,7% van de respondenten dat er concrete adviezen geformuleerd werden uit het 
SHO.  
Volgens de respondenten kwamen adviezen voornamelijk tot stand door consensus (86,6%). 
Slechts in beperkte mate kwamen adviezen tot stand door een beslissing van de 
meerderheid (3,0%), minderheid (1,5%) of diegene die het punt aanbracht (7,6%) of door 
een beslissing van de voorzitter (3,1%). Bij 66,7% van de respondenten is hun visie op 
patiëntenparticipatie positief veranderd t.g.v. het SHO.  
In tabel 5 wordt een overzicht geboden van het gemiddeld antwoord per vraag, samen met 
de minimum en maximum antwoordmogelijkheid.  
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Tabel 5: Overzicht antwoorden van schriftelijke bevraging 
Algemene doelstellingen N Min. Max. Mean SD 
De algemene doelstellingen van het SHO waren duidelijk/helder. 62 1 5 4,08 0,660 
Samenstelling Stakeholdersoverleg N Min. Max. Mean SD 
De vertegenwoordiging van de stakeholders die werkzaam zijn in het ziekenhuis was voldoende 68 1 5 3,93 1,027 
De vertegenwoordiging van de stakeholders die niet werkzaam zijn in het ziekenhuis was voldoende. 68 1 5 3,68 0,888 
Het aantal leden dat doorgaans deelnam aan het stakeholdersoverleg:  
69 
Te klein: 1,4% 
Voldoende: 95,7% 
Te groot: 2,9% 
Functioneren van de leden van het Stakeholdersoverleg N Min. Max. Mean SD 
De aanwezigheid van bepaalde stakeholders die werkzaam zijn in het ziekenhuis werkte belemmerend op het 
uiten van de eigen mening 
69 1 5 1,49 0,760 
De aanwezigheid van bepaalde stakeholders die niet werkzaam zijn in het ziekenhuis werkte belemmerend op 
het uiten van de eigen mening 
69 1 5 1,65 0,888 
Ik had voldoende kennis van zaken om deel te nemen aan het stakeholdersoverleg 69 1 5 3,93 0,792 
De andere stakeholders hadden voldoende kennis van zaken om deel te nemen aan het stakeholdersoverleg 69 1 5 3,80 0,632 
Ik kreeg voldoende de kans om mijn mening te uiten tijdens het stakeholdersoverleg 69 1 5 4,43 0,653 
Ik ben voldoende competent om mijn mening te uiten tijdens het stakeholdersoverleg 69 1 5 4,23 0,622 
De andere stakeholders kregen voldoende de kans om hun mening te uiten tijdens het stakeholdersoverleg 69 1 5 4,42 0,497 
Er werd naar mijn mening geluisterd tijdens het stakeholdersoverleg 69 1 5 4,51 0,609 
De andere stakeholders luisterden naar elkaars mening 69 1 5 4,48 0,559 
Ik kon mijn eigen situatie/functie voldoende aan de kant schuiven bij mijn inbreng tijdens het 
stakeholdersoverleg 
68 1 5 4,00 0,753 
De andere stakeholders konden hun eigen situatie/functie voldoende aan de kant schuiven bij hun inbreng 
tijdens het stakeholdersoverleg 
67 1 5 3,54 0,765 
Functioneren van de voorzitter in het Stakeholdersoverleg N Min. Max. Mean SD 
De voorzitter had zich goed voorbereid op SHO 61 1 5 4,20 0,833 
De voorzitter nam een neutrale positie in (schoof zijn eigen mening niet te veel naar voren) tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
62 1 5 4,44 0,692 
De voorzitter stuurde het SHO bij als de inhoudelijke discussie te ver afweek van de agendapunten 62 1 5 3,90 0,882 
De voorzitter zorgde ervoor dat iedereen voldoende aan het woord kwam tijdens SHO 62 1 5 4,29 0,755 
De voorzitter stelde verhelderende vragen waar nodig tijdens SHO 62 1 5 3,94 0,956 
Voorbereiding van het stakeholdersoverleg N Min. Max. Mean SD 
Ik had voldoende mogelijkheden om zelf agendapunten in te brengen  53 1 5 4,11 0,993 
Er werd rekening gehouden met aangebrachte agendapunten. 49 1 5 4,31 0,940 
De agenda werd tijdig bezorgd 67 1 5 3,85 1,091 
De voorbereidende documenten bij de agendapunten werden tijdig bezorgd 67 1 5 3,67 1,198 
De voorbereidende documenten van het SHO bevatten voldoende informatie 67 1 5 3,73 0,994 
De voorbereidende documenten van het SHO waren goed te begrijpen 66 1 5 4,06 0,839 
Het moment van vergaderen (keuze van dag en tijdstip) was geschikt 67 1 5 3,96 0,991 
Ik had mezelf goed voorbereid op het stakeholdersoverleg 66 1 5 3,89 0,862 
De andere leden hadden zich goed voorbereid op het stakeholdersoverleg 67 1 5 3,75 0,725 
De doelstelling van elk stakeholdersoverleg werd bij aanvang duidelijk aangegeven. 67 1 5 3,85 0,942 
Het volgende moment van vergaderen (dag en tijdstip was tijdig gekend 67 1 5 4,67 0,561 
Verloop van het Stakeholdersoverleg N Min. Max. Mean SD 
Het gebruik van vakjargon en afkortingen werd voldoende beperkt tijdens het SHO 69 1 5 3,94 0,639 
Er deden zich geen verwarringen, onduidelijkheden of foute interpretaties voor tijdens het SHO 69 1 5 3,77 0,731 
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In de loop van de twee jaar werd de werkwijze van het SHO geëvalueerd zodat bijsturing mogelijk was 65 1 5 3,34 1,035 
Er was voldoende inhoudelijke uitwisseling over de verschillende standpunten 69 1 5 3,83 0,747 
Het aantal overlegmomenten was voldoende  69 1 3 2,12 0,323 
De vergadertijd van het SHO was voldoende 69 1 3 1,97 0,296 
Resultaat van het Stakeholdersoverleg N Min. Max. Mean SD 
Er werden concrete adviezen vanuit het SHO geformuleerd 
66 
Ja: 89,7% 
Neen: 10,3% 
Ik ben tevreden over de manier waarop de adviezen tot stand kwamen 65 1 5 3,69 0,683 
Er werden duidelijke afspraken gemaakt met stakeholders over te nemen acties in opvolging van de adviezen 64 1 5 3,27 0,782 
Ik kreeg voldoende feedback over de veranderingen die de adviezen teweeg gebracht hebben 63 1 5 3,02 0,871 
Ik kreeg voldoende feedback indien er met bepaalde adviezen geen rekening werd gehouden 62 1 5 3,21 0,832 
Er waren veranderingen merkbaar op basis van de adviezen 62 1 5 3,08 0,855 
Ik heb de indruk dat de adviezen vooral tot stand kwamen door het zoeken naar consensus (iedereen kan zich 
vinden in het advies) 65 
Ja: 86,6% 
Neen: 13,4% 
Ik heb de indruk dat de adviezen vooral tot stand kwamen door de meerderheid die beslist 
64 
Ja: 3,0% 
Neen: 97,0% 
Ik heb de indruk dat de adviezen vooral tot stand kwamen door een minderheid (door bepaalde groep of 
persoon) die beslist 64 
Ja: 1,5% 
Neen: 98,5% 
Ik heb de indruk dat de adviezen vooral tot stand kwamen door diegene die het agendapunt/probleem 
aanbrengt 64 
 Ja: 7,6% 
 Neen: 92,4% 
Ik heb de indruk dat de adviezen vooral tot stand kwamen door de beslissing van de voorzitter 
63 
 Ja: 3,1% 
 Neen: 96,9% 
Resultaat van het SHO: Heeft u op basis van de adviezen veranderingen zien optreden/opgemerkt? 
62 
Ja: 35,9% 
Neen: 26,6% 
geen menig: 37,5% 
Algemene beoordeling Stakeholdersoverleg N Min. Max. Mean SD 
Algemene beoordeling: Mijn eigen functioneren tijdens stakeholdersoverleg 67 1 5 3,63 0,624 
Algemene beoordeling: Het functioneren van de voorzitter tijdens het stakeholdersoverleg 64 1 5 4,08 0,762 
Algemene beoordeling: Het functioneren van de stakeholders die werkzaam zijn in het ziekenhuis tijdens het 
SHO 
68 1 5 4,00 0,546 
Algemene beoordeling: Het functioneren van de stakeholders die niet werkzaam zijn in het ziekenhuis tijdens 
het SHO 
68 1 5 3,87 0,621 
Heeft het stakeholdersoverleg uw visie op patiëntenparticipatie veranderd? 
67 
Ja, in positieve zin: 66,7% 
Ja, in negatieve zin: 1,4% 
Neen: 31,9% 
* Range 1 t.e.m. 5: 1(=helemaal niet akkoord) - 5 (=helemaal akkoord) / ** Range 1 t.e.m. 3: 1 (=te weinig), 2 (=voldoende) en 3 (=te veel) 
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Verschillen tussen groepen 
Om de verschillen in de antwoorden te identificeren werden de gemiddelden tussen de 
groepen t.o.v. elkaar geplaatst. Vier kenmerken werden gebruikt om de respondenten in te 
delen in groepen: stakeholdersgroep, leeftijd, opleidingsniveau en ziekenhuis.  
Ingedeeld op basis van de stakeholdersgroep vonden de voorzitters en secretarissen en 
interne stakeholders significant meer dan beide groepen externe stakeholders dat de 
vertegenwoordiging van buiten het ziekenhuis voldoende was (χ²=10,419; p=0.015). Ook 
bleek dat interne stakeholders meer het gevoel hadden over voldoende kennis te beschikken 
om aan het SHO deel te nemen dan de externe stakeholders-huisartsen/ 
verzekeringsinstellingen (F=3,38; p=0.023). Met betrekking tot het bezorgen van de agenda 
waren de patiënten(vertegenwoordigers) vaker van mening, in vergelijking met de andere 
stakeholdersgroepen, dat de agenda’s (F=9,155; p<0.001) en de voorbereidende 
documenten (F=7,429; p<0.001) niet tijdig bezorgd werden. De 
patiënten(vertegenwoordigers) vonden ook minder dan de interne stakeholders en de 
externe stakeholders-huisartsen/verzekeringsinstellingen dat de voorbereidende 
documenten voldoende informatie bevatten (F=3,597; p=0.018).  
Tabel 6: Overzicht van de significante verschillen tussen SHO-groepen 
Vraag of stelling Voorzitter en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
huisartsen / 
verzekerinstellingen 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
De vertegenwoordiging van de stakeholders 
die niet werkzaam zijn in het ziekenhuis was 
voldoende 
Mean= 4,11 
SD= 0,601 
Mean= 4 
SD= 0,722 
Mean= 3,36 
SD= 1,002 
Mean= 3,31 
SD= 0,855 
Ik had voldoende kennis van zaken om deel te 
nemen aan het SHO 
Mean= 4 
SD= 0,866 
Mean= 4,25 
SD= 0,737 
Mean= 3,55 
SD= 0,800 
Mean= 3,93 
SD= 0,616 
De agenda werd tijdig bezorgd Mean= 4,14 
SD= 0,690 
Mean= 4,29 
SD= 0,751 
Mean= 4 
SD= 1,024 
Mean= 2,71 
SD= 1,139 
De voorbereidende documenten bij de 
agendapunten van het stakeholdersoverleg 
werden tijdig bezorgd 
Mean= 3,86 
SD= 0,900 
Mean= 4,08 
SD= 0,929 
Mean= 3,91 
SD= 1,065 
Mean= 2,50 
SD= 1,268 
De voorbereidende documenten van het 
stakeholdersoverleg bevatten voldoende 
informatie 
Mean=3,86 
SD=0,690 
Mean= 3,96 
SD=0,751 
Mean=3,91 
SD =1,065 
Mean=3 
SD=1,109 
De voorbereidende documenten van het 
stakeholdersoverleg waren goed te begrijpen 
Mean= 4,14 
SD= 0,900 
Mean= 4,42 
SD= 0,584 
Mean= 3,95 
SD= 0,999 
Mean= 3,54 
SD= 0,660 
Ik kreeg voldoende feedback over de 
veranderingen die de adviezen teweeg 
gebracht hebben. 
Mean= 3,75 
SD= 0,707 
Mean= 3,13 
SD= 0,947 
Mean= 2,68 
SD= 0,582 
Mean= 2,83 
SD= 0,937 
Ik kreeg voldoende feedback indien er met 
bepaalde adviezen geen rekening werd 
gehouden. 
Mean= 3,75 
SD= 0,886 
Mean= 3,39 
SD= 0,839 
Mean= 2,89 
SD= 0,658 
Mean= 3 
SD= 0,853 
Heeft u op basis van de adviezen 
veranderingen zien optreden/opgemerkt? 
 
Ja: 50,0% 
Neen: 50,0% 
Geen mening: 0,0% 
Ja: 52,2% 
Neen: 13% 
Geen mening: 
34,8% 
Ja: 10,5% 
Neen: 36,8% 
Geen mening: 
52,6% 
Ja: 33,3% 
Neen: 25% 
Geen mening: 41,7% 
 
De patiënten(vertegenwoordigers) scoorden ook lager m.b.t de begrijpbaarheid van de 
documenten dan interne en externe stakeholders-huisartsen/verzekeringsinstellingen 
(F=3,658; p=0.017). De externe stakeholders-huisartsen/verzekeringsinstellingen hadden het 
gevoel minder feedback dan de interne stakeholders te krijgen over de veranderingen die de 
adviezen teweeg brachten (F=3,494; p=0.021). In vergelijking met de voorzitters en 
secretarissen vond deze groep ook dat ze minder feedback kregen wanneer er geen rekening 
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werd gehouden met de adviezen (F=2,895; p=0.043). In het algemeen heeft de groep van 
interne stakeholders op basis van de adviezen meer verandering zien optreden in de 
organisatie (χ²=13,798; p=0.032). In tabel 6 wordt een overzicht geboden van deze 
resultaten.  
Om analyses m.b.t. de leeftijdsgroep mogelijk te maken (bepaalde groepen waren immers te 
klein voor analyse), werden de zes leeftijdsgroepen gehergroepeerd naar drie 
leeftijdsgroepen: de leeftijdsgroep <40 jaar (samenvoeging <30 jaar en 30 t.e.m.39 jaar), de 
leeftijdsgroep 40-59 jaar (samenvoeging 40 t.e.m. 49 jaar en 50 t.e.m. 59 jaar) en de 
leeftijdsgroep >60 jaar (samenvoeging 60 t.e.m. 69 jaar en >70 jaar).  
Tabel 7: Overzicht van verschillen o.b.v. leeftijd 
Vraag of stelling <40 40-59 >60 
De vertegenwoordiging van de stakeholders die niet 
werkzaam zijn in het ziekenhuis was voldoende 
 
Mean=3 
SD=0,816 
Mean=3,77 
SD=0,868 
Mean=4,08 
SD=0,669 
De voorzitter had zich goed voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean=3,69 
SD=1,109 
Mean=4,33 
SD=0,701 
Mean=4,33 
SD=0,707 
De voorzitter stuurde het stakeholdersoverleg bij als de 
inhoudelijke discussie te ver afweek van de agendapunten 
Mean=3,07 
SD=1,072 
Mean=4,18 
SD=0,721 
Mean=4 
SD=0,000 
De agenda werd tijdig bezorgd Mean=3,21 
SD=1,369 
Mean=4,05 
SD=0,936 
Mean=3,91 
SD=1,044 
De voorbereidende documenten bij de agendapunten van het 
stakeholdersoverleg werden tijdig bezorgd 
Mean=3 
SD=1,617 
Mean=3,86 
SD=1,026 
Mean=3,82 
SD=0,982 
Ik had mezelf goed voorbereid op het stakeholdersoverleg Mean=4,36 
SD=0,745 
Mean=3,85 
SD=0,823 
Mean=3,45 
SD=0,934 
Er werden concrete adviezen vanuit het stakeholdersoverleg 
geformuleerd. 
Ja: 69,2% 
Neen: 30,8% 
Ja: 95,2% 
Neen: 4,8% 
Ja: 90,9% 
Neen: 9,1% 
Er werden duidelijke afspraken gemaakt met de stakeholders 
over te nemen acties in opvolging van de adviezen. 
Mean=2,75 
SD=0,866 
Mean=3,37 
SD=0,698 
Mean=3,45 
SD=0,820 
Ik heb de indruk dat adviezen vooral tot stand kwamen door: 
Consensus 
Meerderheid 
Minderheid 
Diegene die agendapunt/probleem aanbrengt beslist  
Voorzitter beslist  
Niet duidelijk 
 
66,7% 
-  
- 
36,4% 
- 
16,6% 
 
82,9% 
4,8% 
2,4% 
- 
4,8% 
6,9% 
 
100% 
- 
- 
9,1%  
- 
9,1% 
Het functioneren van de voorzitter tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean=3,43 
SD=0,852 
Mean=4,27 
SD=0,672 
Mean=4,22 
SD=0,441 
 
Ingedeeld op basis van leeftijd bleken jongere stakeholders (<40 jaar) significant minder 
akkoord te gaan met de stellingen dat de externe stakeholders voldoende vertegenwoordigd 
waren (F=6,043; p=0.004), de voorzitter zich goed had voorbereid op het SHO (F=3,256; 
p=0.046), de voorzitter iedereen voldoende aan het woord liet (F=4,403; p=0.016) en de 
voorzitter het SHO bijstuurde indien de discussie te ver afweek (χ²=15,135; p<0,001). Ook de 
agenda bleek voor de jongste groep meer te laat bezorgd te worden (F=3,199; p=0.047). De 
jongste groep is van mening dat de voorzitter het SHO niet voldoende bijstuurde indien dit 
afweek van de agendapunten (χ²=14,181; p=0.001), er minder concrete adviezen uit het SHO 
geformuleerd werden (χ²=7,114; p=0.029), er geen concrete afspraken gemaakt werden 
m.b.t. opvolging (F=3,533; p=0.035) en dat de adviezen tot stand kwamen door diegenen die 
het onderwerp aanbrachten (χ²=16,035; p<0,001). Ze gaven ook aan het functioneren van de 
voorzitter een significant lagere score (χ²=10,621; p=0.005). De oudste groep van 
stakeholders (60 jaar en ouder) voelde zich minder goed voorbereid op het SHO dan de 
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jongste groep (F=3,799; p=0.028). Een overzicht van de verschillen o.b.v. leeftijdsgroep 
wordt gegeven in tabel 7.  
 
Respondenten met een lager opleidingsniveau gaven minder aan over voldoende kennis te 
beschikken om deel te nemen aan het SHO (f=0,285; p=0.028), voelden zich minder 
competent om hun mening te uiten (t=-2,230; p<0,001) en vonden dat er minder rekening 
werd gehouden met de door hen aangebrachte agendapunten (t=3,097; p=0.005). Deze 
groep vond tevens dat de vergadertijd te kort was (χ²=7,369; p=0.018) en had in vergelijking 
met de respondenten met een hoger opleidingsniveau het gevoel dat de adviezen vooral tot 
stand kwamen door de beslissing van de voorzitter (χ²=7,230; p=0.007). Een overzicht van de 
verschillen in antwoorden o.b.v. het opleidingsniveau wordt gegeven in tabel 8.  
Tabel 8: Overzicht verschillen o.b.v. opleidingsniveau 
Vraag of stelling 
  
Hoger onderwijs korte type  
(en lager) 
Hoger onderwijs lange type  
(en hoger) 
Ik had voldoende kennis van zaken om deel te nemen aan 
het SHO? 
Mean= 3,53 
SD= 0,834 
Mean= 4,04 
SD= 0,751 
Ik ben voldoende competent om mijn mening te uiten 
tijdens het SHO 
Mean= 4 
SD=0,378 
Mean= 4,3 
SD= 0,662 
Er werd rekening gehouden met mijn aangebrachte 
agendapunten 
Mean= 4,86 
SD= 0,378 
Mean= 4,21 
SD= 0,976 
De vergadertijd van het overleg was: Te kort: 20% 
Voldoende: 73,3% 
Te lang: 6,7% 
Te kort: 1,9% 
Voldoende: 96,3% 
Te lang: 1,9% 
Ik heb de indruk dat adviezen vooral tot stand kwamen 
door: 
Consensus 
Meerderheid 
Minderheid 
Diegene die agendapunt/probleem aanbrengt beslist  
Voorzitter beslist  
Niet duidelijk 
 
 
86,7% 
- 
- 
13,3% 
14,3% 
6,7% 
 
 
86,0% 
4,1% 
2,0% 
6,1% 
- 
10,0% 
B. Bedrijfsprocessen 
Zoals reeds beschreven (zie supra: II. Methodologie), werd in drie van de zes deelnemende 
ziekenhuizen, naast een schriftelijke bevraging en focusgroepinterviews, een retrospectieve 
analyse van de bedrijfsprocessen uitgevoerd. Deze evaluatiemethode bestond uit een 
vragenlijst en een interview. Het doel was het in kaart brengen van de impact van het SHO 
op de organisatie en een analyse van de bedrijfsprocessen die deze veranderingen 
ondersteunden.  
In de drie ziekenhuizen werden respectievelijk 5, 6 en 4 agendapunten uit het SHO 
besproken in een overlegorgaan in de organisatie. Aan 11 van de topics werd een concrete 
verbeteractie gekoppeld (66,6%). De onderwerpen waren bij de verschillende ziekenhuizen 
deels dezelfde. In geen van de drie ziekenhuizen kwamen de onderwerpen aan bod als 
onderdeel van het jaarverslag, het beleidsplan of zorgstrategisch plan. Een opsomming van 
de besproken onderwerpen per ziekenhuis is terug te vinden in tabel 9.  
Uit een analyse van de verbeteracties blijkt verder dat voor vijf verbeteracties expertise 
extern aan het ziekenhuis geconsulteerd werd. Bij drie verbeteracties betrof dit het inhuren 
van een extern bureau om aanpassingen uit te voeren aan de website. Bij 1 verbeteractie 
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namen verschillende medewerkers uit 1 ziekenhuis deel aan een externe studiedag m.b.t het 
onderwerp ‘facturering’. Bij één verbeteractie m.b.t. ‘ontslagmanagement’ werden partners 
uit extramurale organisaties uitgenodigd voor verschillende vergaderingen i.h.k.v. het 
verbeteren van de samenwerking tussen het ziekenhuis en extramurale organisaties.  
Wanneer middelen toegewezen werden aan een verbeteractie betrof dit bijna steeds een 
vrijmaking van personeelsmiddelen. Bij uitzondering werd geïnvesteerd in materiaal.  
Tabel 9: Overzicht van de onderwerpen/topics 
Topic  Ziekenhuis 1 Ziekenhuis 4 Ziekenhuis 5 
Kwaliteitsindicatoren/accreditatie X X X 
Ontslagmanagement X X  
Facturering/financiële informatie patiënt  X  X 
Website  X X 
Ombudsdienst X X  
Medisch dossier X   
Charter klantgerichtheid  X  
Patiëntveiligheid  X  
Samenwerking met andere ziekenhuizen   X 
 
De retrospectieve analyse had ook als doel om, naast het evalueren van de impact van het 
SHO, het proces van de verbeteracties in kaart te brengen. Deze evaluatie gebeurde door 
verdiepende interviews o.b.v. de antwoorden uit de vragenlijsten. Figuur 6 brengt in kaart 
hoe de processen verliepen per ziekenhuis. Uit deze schema’s kunnen verschillende 
vaststellingen gemaakt worden:  
 Het blijkt duidelijk dat elk ziekenhuis een andere wijze van organisatie had, zowel wat 
betreft het proces, als wat betreft de plaats van het SHO in de organisatie. Twee van 
de drie ziekenhuizen volgden hetzelfde proces. Dit proces gaat via de RvB en het 
directiecomité. In één ziekenhuis worden ‘de adviezen’ uit het SHO via het 
directiecomité of rechtstreeks naar werkgroepen gedelegeerd.  
 Over de drie ziekenhuizen heen is het een constant gegeven dat de RvB geen enkel 
verbetertraject zelf uitwerkt of beslissingen hieromtrent neemt. Alles wordt 
gedelegeerd naar ‘lagere’ beleidsorganen.  
 De schema’s geven een indicatie dat een structuur met meer inclusie van de ‘lagere’ 
beslissingsorganen mogelijks een hogere kans geeft dat een verbeteractie wordt 
geformuleerd, respectievelijk 85% t.o.v. respectievelijk 75% en 60%.  
Uit de interviews bleek dat de wijze van agenderen van de topics verschillend was tussen de 
ziekenhuizen. In ziekenhuis 1 werden de thema’s aangebracht door het directiecomité en in 
mindere mate door de andere stakeholdersgroepen. In ziekenhuis 4 werden de thema’s 
gelijkmatig aangebracht door de stakeholders en medewerkers van het ziekenhuis. In 
ziekenhuis 5 werden de thema’s vooral aangebracht door de secretaris. In de drie 
geëvalueerde ziekenhuizen werden geen thema’s aangebracht door de RvB.  
Eindrapport patiëntenparticipatie in het (strategisch) beleid van gezondheidsinstellingen via 
stakeholdersoverleg: een evaluatieonderzoek van 6 pilootprojecten.       -27- 
 
 
Figuur 6: Overzicht van de processen per ziekenhuis 
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C. Observatielijsten  
In de niet-participerende observaties lag de focus op drie onderdelen: het functioneren van 
de voorzitter en secretaris (8 items), het functioneren van de andere leden (15 items) en de 
procesmatige elementen (aanvang: 7 items / verloop: 13 items / afronden: 5 items). Voor elk 
van deze items werd onmiddellijk na elke observatie een consensusscore bereikt tussen de 
verschillende observatoren. Op basis van deze consensusscores werd voor elk ziekenhuis per 
item een gemiddelde berekend9 over de verschillende SHO heen dat herleid werd tot globale 
evaluatiescore. De resultaten van deze gemiddelden worden hier per thema besproken. Alle 
resultaten van de observaties kunnen teruggevonden worden in appendix 6.  
  
Functioneren van voorzitter en secretaris 
Tijdens de observaties werd vastgesteld dat de voorzitters in beperkte mate voldeden aan 
de criteria, afkomstig uit literatuuronderzoek en opgenomen in de observatielijst. In 50% van 
de observaties werd ‘neutraal’ gescoord. In 33% van de observaties voldeed de voorzitter 
niet aan de vooropgestelde criteria.  
Tabel 10: Observaties m.b.t. het functioneren van de voorzitters 
 ZH 1 ZH 4 ZH 5 
De voorzitter stimuleert de deelnemers om actief deel te nemen neutraal eens oneens 
De voorzitter is onpartijdig neutraal eens neutraal 
De voorzitter geeft bijkomende informatie bij de agendapunten oneens neutraal oneens 
De voorzitter speelt in op de noden van de deelnemers oneens neutraal oneens 
De voorzitter structureert het overleg neutraal eens neutraal 
De voorzitter neemt deel aan de inhoudelijke discussie oneens neutraal neutraal 
 
In tegenstelling tot de voorzitters blijkt uit de observatie dat de secretarissen beperkt 
deelnamen aan de inhoudelijke discussie. De ondersteuning tijdens het SHO naar de 
voorzitters was beperkt. Verder (zie deel IV. Geïntegreerde resultaten van de kwalitatieve 
data) zal blijken dat de rol van de secretarissen vooraf en nadien erg belangrijk was.  
Tabel 11: Observaties m.b.t. het functioneren van de secretaris 
 ZH 1 ZH 4 ZH 5 
De secretaris neemt deel aan de inhoudelijke discussie oneens oneens oneens 
De secretaris ondersteunt de voorzitter oneens oneens oneens 
 
De gemiddelden van de observaties voor het functioneren van de voorzitters en 
secretarissen worden opgelijst in tabel 10 en tabel 11.   
                                                     
9
 De gemiddelden werden gehergroepeerd van 5 naar 3 groepen: oneens (=helemaal niet eens en eerder 
oneens), neutraal en eens (=eerder eens en helemaal eens). Bv. Indien een ziekenhuis op 3 observaties 
respectievelijk 2 (=eerder oneens), 2 (=eerder oneens) en 3 (=neutraal) scoorde, werd het gemiddelde 2,33. Dit 
werd afgerond volgens de klassieke afrondingsregels naar 2, welke in de categorie ‘oneens’ viel.  
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Functioneren van andere leden 
Alle deelnemers luisterden tijdens het SHO naar de mening van de andere 
stakeholdersgroepen (88% eens, 12% neutraal). Uit de observaties kan opgemaakt worden 
dat er in vergelijking met de interne stakeholders een minder actieve rol wordt ingenomen 
door de externe stakeholdersgroepen, zowel verzekeringsinstellingen/huisartsen als 
patiënten(vertegenwoordigers). Deze groepen stimuleren andere groepen immers minder 
tot het formuleren van meningen (66% neutraal, 33% oneens).  
De interne stakeholders reageren vooral op de standpunten van de andere groepen (66% 
eens).  
Uit de vrije opmerkingen van de observatoren bleek dat, met uitzondering van de groep van 
de externe stakeholders-huisartsen/verzekeringsinstellingen in één ziekenhuis, casuïstiek 
tijdens het SHO vermeden wordt.  
De synthese van de observaties m.b.t. het functioneren wordt beschreven in tabel 12.  
Tabel 12: Observaties m.b.t. het functioneren van de andere leden 
 ZH 1 ZH 4 ZH 5 
De deelnemers uitten hun mening: interne stakeholders eens eens eens 
De deelnemers uitten hun mening: externe stakeholders-patiënten(vertegenwoordigers) eens eens neutraal 
De deelnemers uitten hun mening: externe stakeholders- huisartsen/ verzekeringsinstellingen neutraal eens eens 
De deelnemers luisteren naar de mening van andere leden: interne stakeholders  eens eens eens 
De deelnemers luisteren naar de mening van andere leden: externe stakeholders-
patiënten(vertegenwoordigers) 
eens eens neutraal 
De deelnemers luisteren naar de mening van andere leden: externe stakeholders-huisartsen/ 
verzekeringsinstellingen 
eens eens neutraal 
De deelnemers stimuleren elkaar om hun mening te formuleren: interne stakeholders oneens eens eens 
De deelnemers stimuleren elkaar om hun mening te formuleren: externe stakeholders-
patiënten(vertegenwoordigers) 
neutraal neutraal oneens 
De deelnemers stimuleren elkaar om hun mening te formuleren: externe stakeholders-
huisartsen/verzekeringsinstellingen 
neutraal neutraal oneens 
De deelnemers reageerden vooral op de standpunten van anderen (inhoudelijk op elkaar 
inspelen) i.p.v. van het eigen standpunt te herhalen: interne stakeholders 
neutraal eens eens 
De deelnemers reageerden vooral op de standpunten van anderen (inhoudelijk op elkaar 
inspelen) i.p.v. van het eigen standpunt te herhalen: externe stakeholders-
patiënten(vertegenwoordigers) 
neutraal neutraal neutraal 
De deelnemers reageerden vooral op de standpunten van anderen (inhoudelijk op elkaar 
inspelen) i.p.v. van het eigen standpunt te herhalen: externe stakeholders-
huisartsen/verzekeringsinstellingen 
eens neutraal oneens 
De deelnemers nemen afstand van de persoonlijke situatie/functie: interne stakeholders neutraal eens neutraal 
De deelnemers nemen afstand van de persoonlijke situatie/functie: externe stakeholders-
patiënten(vertegenwoordigers) 
eens neutraal neutraal 
De deelnemers nemen afstand van de persoonlijke situatie/functie: externe stakeholders-
huisartsen/verzekeringsinstellingen 
eens eens oneens 
  
Procesmatige elementen (aanvang) 
Tijdens het SHO werden de doelstellingen bij aanvang niet helder verwoord (100%). 
Aanvullend werd er niet gevraagd om inbreng (100%). Slechts in één instelling werden de 
agendapunten uit de vorige vergadering overlopen en werden de gemaakte afspraken kort 
besproken. Een overzicht van deze observaties kan teruggevonden worden in tabel 13.  
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Tabel 13: Observaties m.b.t. het procesmatige elementen bij aanvang SHO 
 ZH 1 ZH 4 ZH 5 
De agenda wordt bij aanvang van het SHO duidelijk gecommuniceerd neen ja ja 
De doelstelling van het SHO wordt bij aanvang helder verwoord neen neen neen 
De deelnemers hebben bij aanvang inbreng in de agendapunten (prioritair te behandelen punten 
of varia) 
neen neen neen 
Er wordt bij aanvang een korte samenvatting van de op te volgen agendapunten van het vorig 
SHO gegeven of de op te volgen afspraken worden opnieuw aangehaald/besproken 
neen ja neen 
Er wordt meegedeeld hoe de adviezen geformuleerd in vorig SHO opgevolgd worden neen ja neen 
Er zijn storende elementen bij aanvang van het SHO neen ja ja 
Er zijn bevorderende elementen bij aanvang van het SHO neen neen neen 
 
In twee ziekenhuizen werden op verschillende momenten storende elementen ervaren: 
GSM/telefoons, leden die te laat komen, de opstelling van de zaal en geen 
voorstellingsronde.  
  
Procesmatige elementen (tijdens) 
Uit de observaties tijdens het SHO (tabel 14) kan opgemaakt worden dat zowel de informatie 
en de intentie om tot adviezen te komen aanwezig was in het SHO. In het merendeel van de 
SHO werd echter niet tot een advies gekomen.  
Tijdens het SHO was er geen sprake van conflicten, heftige discussies, verwarringen, 
onduidelijkheden of foute interpretaties.  
Tabel 14: Observaties m.b.t. het procesmatige elementen tijdens het SHO 
 ZH 1 ZH 4 ZH 5 
Voor de inhoudelijke bespreking van de onderwerpen wordt basisinformatie gegeven met 
betrekking tot het agendapunt 
ja ja ja 
De agendapunten worden gestructureerd doorlopen ja ja ja 
Tijdens het SHO worden nieuwe topics/agendapunten aangebracht neen neen neen 
Er wordt een samenvatting gegeven van de reeds besproken punten tijdens het overleg neen neen ja 
De deelnemers reiken informatie aan waarmee tot advies kan gekomen worden ja ja ja 
De intentie om tot adviezen te komen is aanwezig ja ja ja 
Er worden adviezen geformuleerd neen neen neen 
De ondersteunde adviezen worden ondersteund door alle leden neen neen neen 
De geformuleerde adviezen worden duidelijk herhaald neen neen neen 
Er doen zich conflicten/heftige discussie voor neen neen neen 
Er doen zich verwarringen, onduidelijkheden of foute interpretaties voor neen neen neen 
Er zijn storende elementen tijdens het SHO ja neen neen 
Er zijn bevorderende elementen tijdens het SHO neen neen neen 
  
Procesmatige elementen (afronden) 
Net zoals het uitblijven van adviezen, werden er geen duidelijke afspraken gemaakt omtrent 
deadlines voor de adviezen, werden ook de belangrijkste gemaakte afspraken niet herhaald. 
Het overzicht voor de gemiddelde observaties m.b.t. thema worden weergegeven in tabel 
15.  
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Het opnieuw openen van agendapunten bij het afsluiten van de vergadering werd als 
storend element geobserveerd.  
Tabel 15: Observaties m.b.t. het procesmatige elementen bij afronding van het SHO 
 ZH 1 ZH 4 ZH 5 
Er werden duidelijke afspraken met deelnemers gemaakt over wat er tegen wanneer dient 
opgenomen te worden 
neen neen neen 
De deelnemers hebben inspraak in de agendapunten voor het volgende SHO ja neen ja 
De belangrijkste afspraken worden op het einde van het SHO herhaald neen neen neen 
Er zijn storende elementen bij afronding van het SHO neen ja ja 
Er zijn bevorderende elementen bij afronding van het SHO neen neen neen 
 
Uit de vrije opmerkingen van de onderzoekers werden enkele knelpunten en storende 
elementen m.b.t. het SHO geïdentificeerd. Bij enkele SHO-vergaderingen was de deur van de 
vergaderzaal gesloten en/of ontbrak bewegwijzering naar de correcte locatie. Ook ontbrak 
het soms aan eten en een drankje bij avondvergaderingen of vergaderingen op het 
middaguur. Regelmatig werd het SHO onderbroken door GSM-gebruik. Ook bleven laptops 
aanstaan tijdens de vergadering, hoewel dit niet noodzakelijk was. Enkele malen werd de 
vergadering met vertraging gestart en kwamen verschillende personen te laat. 
Zaalopstellingen waarbij interne en externe stakeholders tegenover elkaar zaten werden 
meermaals geobserveerd.  
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IV. Geïntegreerde resultaten van de kwalitatieve data.  
 
In dit onderdeel worden de kwalitatieve antwoorden beschreven uit de open antwoorden 
van de schriftelijke bevraging en de informatie uit de focusgroepen. Beide databronnen 
werden in dit hoofdstuk met elkaar geïntegreerd om de leesbaarheid te verhogen. Voor de 
opbouw van dit onderdeel wordt gebruik gemaakt van het model van Donabedian (1988) 
voor de evaluatie van ‘kwaliteit van zorg’. In dit model staan structuur, proces en uitkomsten 
centraal. Op basis van de onderzoeksdata werden de thema’s ‘groeiproces’ en ‘toekomst van 
het SHO’ toegevoegd (figuur 7).  
Van alle data uit de drie kwantitatieve evaluatiemethodes (de gesloten vragen schriftelijke 
bevraging, de evaluatie van de bedrijfsprocessen en de observaties) werd een codeboom 
(figuur 7) opgesteld voor de focusgroepen met een identificatie van relevante thema’s.  
 
 
 
Figuur 7: Structuur van de geïntegreerde resultaten 
 
De codeboom wordt in dit hoofdstuk als leidraad gebruikt voor de bespreking van de 
geïntegreerde kwalitatieve resultaten.  
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A. Structuur 
 
De samenstelling van het SHO was een moeilijke evenwichtsoefening. Het blijkt immers dat 
om een representatieve groep te creëren, er verschillende personen dienen aanwezig te zijn 
zonder te ontaarden in een te grote groep. Pas dan kan deze groep daadwerkelijk 
bestempeld worden als een SHO. Een te grote groep bleek echter nefast voor de 
vergaderdynamiek. Als optimaal aantal werd vaak gerefereerd naar een vaste groep van 15 
personen. Hierbij werd verschillende malen benadrukt dat het essentieel is, i.h.k.v. het 
creëren van een sfeer van vertrouwelijkheid, dat dit dezelfde personen zijn doorheen de 
verschillende vergaderingen. Enkele malen werd de suggestie geformuleerd dat, afhankelijk 
van het thema, personen éénmalig uitgenodigd kunnen worden. Zo werd bijvoorbeeld bij 
het bespreken van de nieuwe unidoses10 de ziekenhuisapotheker uitgenodigd om dit te 
komen toelichten.  
Met betrekking tot representativiteit en mandatering werden in de focusgroepen, maar ook 
in de vragenlijsten verschillende opmerkingen gemaakt. Enerzijds werden enkele groepen uit 
het ziekenhuis genoemd die niet of verkeerdelijk vertegenwoordigd waren. Opmerkelijk 
hierbij was het ontbreken van de 
verpleegkundige equipe. Door verschillende 
respondenten werd aangehaald dat een 
leidinggevende uit de verpleegkundige staf 
niet kon optreden als vertegenwoordiger 
van de verpleegkundige equipe. Deze 
persoon hoort voor de andere 
stakeholdersgroepen immers tot de 
vertegenwoordiging van de directie. Bij 
voorkeur was dit een verpleegkundige zonder een hiërarchische positie. Dit probleem stelde 
zich niet bij de artsen. Er was immers een vertegenwoordiging uit de medische raad, alsook 
de aanwezigheid van de hoofdgeneesheer. Anderzijds was er ook het probleem van 
mandatering. Verschillende aanwezigen op het SHO konden immers terugvallen op een 
vorm van ‘klankbordgroep’ waar consensus bereikt werd over de standpunten. Voor de 
patiënten was dit het VPP, voor de verzekeringsinstellingen het intermutualistisch overleg. 
Huisartsen bleken echter vooral gekozen op 
basis van vrijwilligheid en niet vanuit een 
Lokale Kwaliteitsgroep (LOK)11 of 
huisartsenkring. Daarnaast waren er ook 
moeilijkheden met het vinden van de 
correcte representatieve groep stakeholders. 
                                                     
10
 Dit is medicatie verpakt per innamemoment/per 1 pil. Dit draagt bij aan het verminderen van de kosten voor 
patiënt en ziekenhuis en biedt daarenboven meer bescherming tegen medicatiefouten.  
11
 Een LOK is een groep van collega's, artsen of apothekers-biologen, die hun medische praktijkvoering delen en 
kritisch beoordelen (peer review) om de zorgkwaliteit te verbeteren 
“Een belangrijke groep die niet 
vertegenwoordigd was in het SHO is 
die van de verpleegkundigen, zowel 
de verpleegkundigen die werkzaam 
zijn in het ziekenhuis als in de eerste 
lijn. Ze vormen een belangrijke link 
tussen patiënt en andere externe 
stakeholders.”  
 
“De huisartsen waren vrij lukraak 
gekozen. Er was geen sprake van 
‘vertegenwoordigers’ of ‘mandaat’, 
dit stond in schril contrast met de 
andere groepen” 
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Zo bestrijkt een groter ziekenhuis een grotere regio dan een kleiner, lokaal ziekenhuis. Dit 
kan een effect hebben op de deelnemers van het SHO. Immers, een LOK-groep of 
huisartsenkring kan voor een lokaal ziekenhuis de representatieve groep vormen. Dit omdat 
bijvoorbeeld het merendeel van de samenwerking tussen ziekenhuis en huisartsen met deze 
personen gebeurt. Voor grotere, regionale ziekenhuizen, kan het vinden van dergelijke groep 
moeilijker blijken. Deze ziekenhuizen werken immers samen met meerdere LOK-groepen of 
huisartsenkringen.  
Deze ‘mandatering’ kan ook een verklaring bieden voor het gebrek aan advies omtrent 
strategische thema’s. Zonder een effectieve achterban bleek men het moeilijk te vinden een 
mening te geven als vertegenwoordiger van een groep. Dit bleek bij operationele thema’s 
makkelijker te zijn, daar men hierop een persoonlijk en meer subjectief antwoord kon 
bieden.  
Naast de initieel betrokken groepen werden er door één ziekenhuis nog andere relevante 
stakeholders voor een ziekenhuis uitgenodigd. Een voorbeeld hiervan was het betrekken van 
de lokale apothekers.  
Door alle andere stakeholdersgroepen werd het als positief ervaren dat de 
stakeholdersgroep van patiënten(vertegenwoordigers) telkens vertegenwoordigd was door 
zowel een ervaringsdeskundige als een medewerker van het VPP. Dit bleek een goede 
aanpak te zijn om de kenniskloof op vlak van zowel ziekenhuis gerelateerde items als 
vergadertechnieken te overbruggen. Hierbij dient benadrukt te worden dat in één ziekenhuis 
er geen patiënten(vertegenwoordigers) aanwezig waren (cfr. supra).  
In figuur 8 wordt de ideale samenstelling van het SHO weergegeven, volgens de 
respondenten in de focusgroepen. In deze figuur worden de leden van het SHO telkens 
gekoppeld aan een achterliggende groep die zij vertegenwoordigen. De stippellijnen wijzen 
op het ontbreken van een dergelijke groep, maar met een alternatief.  
 
Figuur 8: Een ideale samenstelling van het SHO 
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Uit alle focusgroepen blijkt dat vier maal samenkomen op jaarbasis een minimum is omwille 
het voorzien van voldoende continuïteit. Het blijkt immers dat door te beperkt samen te 
komen, een belangrijk deel van de vergadering ingenomen wordt door het schetsen van de 
context waarin de vorige vergadering eindigde. Dit komt de efficiëntie niet ten goede. 
Verschillende instellingen hebben er dan ook reeds voor gekozen om de vergaderfrequentie 
op te trekken tot vijf of zes maal (2-maandelijks, al dan niet met onderbreking in de 
zomervakantie). De mening wordt ook gedeeld dat de vergaderduur beperkt dient te blijven 
tot twee uur. Langere vergaderingen worden door de leden als niet aangewezen 
beoordeeld. Vooral in de keuze van het vergadermoment was het niet evident om de 
huisartsen, en bij uitbreiding de eerste lijn, te betrekken. Eén van de instellingen besloot 
omwille van deze reden het vergadermoment vast te leggen op basis van hun agenda, in 
concreto de dinsdag, kort na de middag. Bij het vergadermoment dient men ook rekening te 
houden met aandoeningen van de patiënten. Indien er bijvoorbeeld een avondvergadering 
gehouden wordt, is het aangewezen om een maaltijd te voorzien. Personen met suikerziekte 
dienen dan immers een maaltijd te nuttigen.  
B. Proces  
Voorbereiding 
Het versturen van de documenten werd door de meeste stakeholdersgroepen als tijdig 
ervaren. Een uitzondering hierop was de externe stakeholdersgroep van 
patiënten(vertegenwoordigers). De andere stakeholdersgroepen leken tevreden met het 
moment waarop de agenda’s bezorgd werden. Twee redenen kunnen hiervoor 
geïdentificeerd worden. Ten eerste kunnen patiënten(vertegenwoordigers) enkel wanneer 
de agenda en de documenten tijdig bezorgd wordt de standpunten afstemmen binnen hun 
klankbordgroepen, en op die wijze een gedragen en representatieve mening voor een groep 
formuleren. Ten tweede dienen zij vaker dan de andere groepen meer inhoudelijke 
voorbereidingen te treffen. Er kan immers gesproken worden over een kenniskloof m.b.t. de 
algemene ‘ziekenhuiswerking’ in vergelijking met de andere groepen. Ook op vlak van 
vergadertechnieken diende deze groep voorbereid te worden. Zo werd er bijkomende 
training voorzien voor de patiënten(vertegenwoordigers) om het bespreken van casuïstiek te 
vermijden.  
Vanuit het perspectief van dit laatste punt dienen de voorbereidende documenten, die 
meegestuurd worden met de agenda, hen dan ook voldoende inhoudelijke toelichting te 
verschaffen m.b.t. de thema’s, in begrijpelijke taal. Deze documenten mogen niet louter 
opgesteld zijn vanuit een intern perspectief waarbij 
mogelijks vakjargon gebruikt wordt en bepaalde 
informatie ontbreekt omdat deze voor medewerkers 
van een ziekenhuis vanzelfsprekend is. Interne 
stakeholders en externe stakeholders met een 
professionele achtergrond (huisartsen/verzekerings-
“Verstaanbare taal was heel 
belangrijk want anders 
kunnen wij die gesprekken of 
die voorstellen niet volgen”.  
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instellingen) hadden meer het gevoel over inhoudelijke kennis en over kennis m.b.t. het 
vakjargon te beschikken om aan het SHO deel te nemen.  
 
Agendapunten 
Bij de keuze van de agendapunten werd initieel gestart met de strategische thema’s. Al snel 
werd beslist om meer operationele agendapunten te bespreken. Uit de focusgroep met de 
voorzitters en secretarissen bleek het initiatief voor de keuze van de agendapunten vooral te 
liggen binnen de ziekenhuizen. Nochtans hadden alle respondenten van de individuele 
schriftelijke bevraging het gevoel ruimte te hebben om agendapunten aan te brengen. 
Vanuit de RvB werden geen agendapunten 
aangebracht.  
Hoewel ze het primaire initiatief bij het ziekenhuis 
leggen, vinden patiënten(vertegenwoordigers) dat 
zij wel thema’s kunnen aanbrengen, maar dat het 
initiatief aan de ziekenhuizen is om deze thema’s 
als agendapunt uit te werken. Dit betekent het 
voorzien van achtergrondinformatie, het toelichten 
van de huidige stand van zaken en opstarten van 
eventuele verbeteracties. Het wordt vooral als hun 
taak beschouwd om daarrond adviezen te formuleren.  
 
Vergadering 
 Aanvang 
Bij aanvang van het SHO is het belangrijk om de agenda te overlopen, de doelstellingen te 
herhalen en feedback te geven over de opvolging van de adviezen. Er werd slechts beperkt 
aan deze zaken voldaan tijdens de observatierondes.  
In functie van de opvolging van de vorige agendapunten bleek uit de focusgroepen dat het 
cruciaal is om op regelmatige basis met dezelfde stakeholders aan tafel te kunnen zitten. 
Indien er niet frequent genoeg samengekomen wordt, neemt het hervatten van de thema’s 
uit de vorige vergadering een te prominente plaats in tijdens het SHO en is er te weinig tijd 
om de nieuwe punten te bespreken. 
 
 Tijdens  
Vervallen in casuïstiek werd tijdens de vergadering meestal vermeden. De training van het 
VPP voor de patiënten(vertegenwoordigers) bleek hier een goede invloed op te hebben. In 
de beperkte momenten waarin casuïstiek ter sprake kwam was dit vooral het geval bij de 
groep van externe stakeholders-huisartsen en verzekeringsinstellingen.  
“Als we naar de rol van de 
ziekenhuizen kijken dienen zij 
niet met alle agendapunten 
af te komen, integendeel. 
Patiënten kunnen ook 
thema’s aanbrengen. Maar 
het is aan het ziekenhuis om 
de volgende stap te nemen.”  
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 Conflicten, heftige discussies, verwarringen en foute interpretaties bleven uit. Toch hadden 
de patiënten(vertegenwoordigers) in enkele ziekenhuizen het gevoel dat de interne 
stakeholders vooral verdedigend antwoordden. Alsof men verantwoording diende af te 
leggen. Dit bleek uit zowel de observaties als de focusgroepen.  
Besluitvorming en terugkoppeling 
Tijdens de observatierondes bleek dat zowel de noodzakelijke informatie als de intentie 
aanwezig om tot adviezen te komen. Er werd echter niet of zelden tot een advies gekomen 
tijdens de observaties. Uit de vragenlijsten kan wel besloten worden dat in de ziekenhuizen 
het gevoel aanwezig was dat er concrete adviezen geformuleerd werden. Tijdens de 
focusgroepen vonden vooral de groep van externe stakeholders, zowel 
huisartsen/verzekeringsinstellingen als patiënten(vertegenwoordigers), de adviezen niet tot 
weinig concreet.  
Ondanks de helderheid van de doelstellingen van SHO en het gevoel dat door het SHO 
concrete adviezen werden geformuleerd, bleek dat de deelnemers vonden dat ze te weinig 
feedback ontvingen en dat er te weinig veranderingen merkbaar waren op basis van de 
adviezen. Er werd aangeraden ook feedback te voorzien over de redenen waarom een 
advies niet gevolgd was, indien dit zo bleek te zijn.  
De groep van interne stakeholders vormde hierop een uitzondering. Voor deze groep waren 
veranderingen duidelijker en feedback toegankelijker. Vanuit de interviews in het kader van 
de evaluatie van de bedrijfsprocessen bleek dit te verklaren vanuit het feit dat zij dicht bij de 
organisatie staan. Dit onderstreept dat er een onvolkomenheid zat in het feedbackproces. 
Naast het formuleren van een concreet advies waren duidelijke afspraken omtrent de 
opvolging van de thema’s ook een noodzaak om tot verandering te komen.  
Tijdens de focusgroepen werd benadrukt dat de essentiële taak van het SHO het formuleren 
van adviezen is. Enerzijds is het SHO louter beschouwen als een informatieplatform, o.a. als 
middel voor ‘public relations’ onvoldoende en kan dit nefast zijn voor het voortbestaan van 
het overleg (zie infra). Anderzijds leeft de opinie dat het SHO (nog) niet genoeg 
representatieve kracht heeft om zelfstandig beslissingen te nemen. Uit de focusgroepen 
bleek dat dit te maken had met ‘het leren samenwerken’ binnen het SHO en de legitimiteit 
die men ervoer vanuit het ziekenhuis. M.a.w. in welke mate er effectief advies vanuit het 
SHO verwacht werd.  
 
Na de vergadering 
Bij het doorgeven van de informatie uit het SHO was het de secretaris die een prominente 
rol speelde. In de ziekenhuizen waar de rol van secretaris opgenomen werd door een 
kwaliteitscoördinator kon deze persoon vanuit zijn/haar functie onmiddellijk aan de slag 
gaan met de verkregen adviezen. Deze persoon bleek vaak een belangrijke liaisonfiguur 
tussen directiecomité, RvB, SHO en andere overlegorganen in het ziekenhuis.  
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De essentiële rol van secretaris en voorzitter 
Op basis van bovenstaande vaststellingen m.b.t. het proces van het SHO kan onderstreept 
worden dat de voorzitter én de secretaris een centrale, leidende en ondersteunende rol 
hebben in het slagen van het SHO. Ter illustratie, in het ziekenhuis waar de voorzitter tijdens 
de observaties het meest voldeed aan de criteria van goed functioneren (cfr. supra), werden 
de meeste verbeteracties uitgevoerd in de organisatie met ook effectieve gevolgen. 
Zoals reeds bleek is goede informatie essentieel voor het betrekken van de externe groepen 
bij het SHO. Het bewaken dat er voldoende en begrijpbare informatie aangeboden wordt is 
o.a. een essentiële taak van de voorzitter. Hij dient hierin ondersteund (en voorbereid) te 
worden door de secretaris. Aan beide voorwaarden werd echter niet voldaan. Ook de 
neutraliteit van de voorzitter en secretaris is hiermee verbonden. Het bewaken dat 
voldoende inhoudelijke informatie voorzien wordt, 
mag daarom niet betekenen dat men deelneemt 
aan de discussie. Immers, in de ziekenhuizen waar 
de voorzitter zich mengde in de discussies, of 
openlijk het ziekenhuis verdedigde, kwam de 
neutraliteit volgens externe stakeholdersgroepen 
in gevaar.  
Goede inhoudelijk voorbereiding bleek essentieel 
voor het vervullen van de rol van zowel voorzitter 
als secretaris. Ook voorafgaand aan en na het SHO 
is er - vooral voor de secretaris - een belangrijke rol weggelegd. De agenda dient immers 
opgesteld te worden en de noodzakelijke informatie dient hier bij gevoegd te zijn. Na het 
SHO is het de taak van de secretaris om te zorgen dat de informatie op de juiste plaats 
binnen de organisatie bezorgd wordt.  
Het is aan de voorzitter om de vergadering dusdanig te sturen dat er na elk agendapunt een 
advies geformuleerd wordt, alsook een deadline te formuleren en concrete afspraken te 
maken omtrent de verdere opvolging.  
Ten aanzien van de rolinvulling van de voorzitter dient een bijkomende kanttekening 
gemaakt te worden. De voorzitters kregen van de groep <40 jarigen een significant lagere 
score (cfr. supra). Deze groep stelde zich o.a. vragen bij de voorbereiding van de voorzitter 
op het SHO, de mate waarin de voorzitter het SHO aanstuurde.  
C. Outcome 
Impact op de bedrijfsprocessen 
Zoals blijkt uit de analyse van de ‘bedrijfsprocessen’ was de objectieve impact van het SHO 
op de bedrijfsprocessen beperkt. In de drie ziekenhuizen die onderzocht werden, waren er 
11 verbetertrajecten (zie IV.E.).  
Tijdens de interviews die gekoppeld waren aan de vragenlijsten ‘bedrijfsprocessen’ werden 
verschillende redenen gegeven waarom de impact beperkt bleef:  
 
“Onze voorzitter een was 
onafhankelijk persoon die 
niets met het ziekenhuis of 
met de mutualiteit te maken 
had. Dat maakte het 
misschien iets gemakkelijker.” 
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 Uit de interviews bleek dat het draagvlak van de organisatie essentieel is. Er dient 
m.a.w. een draagvlak te zijn dat breder is dan de RvB en het directiecomité. Indien 
andere commissies of medewerkers niet overtuigd zijn van de meerwaarde van het 
betrekken van de visie van de stakeholders, blijft de impact beperkt.  
 Het uitblijven van een concreet advies van het SHO. In sommige SHO bleek het een 
moeilijke opdracht om aan het einde van de vergadering een duidelijk advies te kunnen 
formuleren. Dit had als gevolg dat er geen advies naar de RvB - of een ander orgaan - 
kon, en bijgevolg er geen verbeteracties gepland konden worden. Hierin was de rol van 
de voorzitter, en in mindere mate de secretaris, van groot belang.  
 Ook het niveau waar verandering diende plaats te vinden bleek een determinant. 
Veranderingen op strategisch niveau of cultuurveranderingen zijn trager te 
bewerkstelligen dan operationele opties. Gezien deze implementatiesnelheid is het 
mogelijk dat bepaalde veranderingen nog niet zichtbaar waren. Door de interne 
stakeholders werd tijdens de focusgroepen ook aangehaald dat externe stakeholders, en 
vooral de patiënten(vertegenwoordigers) soms te hoge verwachtingen hebben over de 
mogelijkheden en de snelheid waarmee veranderingen kunnen doorgevoerd worden. 
Het bleek essentieel hierover duidelijk te communiceren zodat verwachtingen aangepast 
kunnen worden.  
Daarenboven bleken patiënten meer voeling te hebben met thema’s die hen bekender 
waren en meer operationeel waren van aard. Voorbeelden hiervan zijn de website en de 
wachttijden.  
 Essentieel om tot verandering te komen bleek ook de toekenning van middelen om 
verandering te bewerkstelligen. Deze middelen betreffen zowel het vrijmaken van 
personeelsmiddelen als financiële middelen.  
Voor verschillende stakeholdersgroepen, vooral voor beide externe stakeholdersgroepen, de 
patiënten(vertegenwoordigers) en de verzekeringsinstellingen en huisartsen, is het 
doorvoeren van verandering noodzakelijk voor het 
voortbestaan van het SHO. Vanuit dit perspectief bleek dan 
ook dat kleinere, operationele veranderingen een positieve 
stimulans gaven aan de werking en de groei van het SHO.  
Het bleek ook een positief gegeven om 
patiënten(vertegenwoordigers) en andere stakeholders te 
laten meedenken over de praktische veranderingen. Dit kan 
buiten een SHO in een ad-hoc commissie. Een voorbeeld 
hiervan is het wijzigen van de opmaak van de facturen i.s.m. de vertegenwoordiging van de 
mutualiteiten in een werkgroep die hier reeds rond opgericht was.  
 
  
“Voor de patiënt ligt de 
focus die misschien 
minder beheer maar 
wel op de aandacht 
voor de patiënt als 
mens” 
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Thematiek van patiëntenparticipatie/’Stakeholder involvement’ 
Ondanks de beperkte invloed die het SHO gehad heeft op de bedrijfsprocessen, heeft het 
SHO volgens de deelnemers van de focusgroepen toch een groot, dynamisch effect gehad. 
Immers, het feit dat er gesproken werd over bepaalde onderwerpen met verschillende 
relevante stakeholders was voor vele respondenten reeds een resultaat op zich en betekent 
een schisma met vroeger. Volgens de respondenten had het SHO volgende uitkomsten:  
 Het toonde de cliëntgerichtheid van de organisatie aan en het belang dat ziekenhuizen 
hechten aan het (proberen) centraal stellen van patiënten. 
 Het leent zichzelf als een bruikbaar instrument voor continue kwaliteitsverbetering (QI), 
waarbij de visie van de patiënt één van de centrale thema’s is. Thema’s die slecht scoren 
in de perceptie van de patiënt en bijgevolg een negatieve impact hebben op de kwaliteit 
van zorg worden d.m.v. het SHO opgespoord, aangekaart en mogelijks verholpen. 
 Het fungeert als een vorm van ‘public accountability‘ omdat het ziekenhuis wordt 
aangezet tot transparantie. Het SHO kan ervoor zorgen dat het ziekenhuis open 
communiceert en zich openstelt voor vragen vanuit de maatschappij, vertegenwoordigd 
door de stakeholders.  
 Het SHO zou de aanleiding moeten vormen tot het ontstaan van een automatisme om 
binnen een organisatie bij bepaalde beslissingen de patiënten te betrekken, of minstens 
hun perspectief in rekening te brengen.  
Door de patiënten(vertegenwoordigers) wordt hier wel genuanceerd dat zij niet de enige, 
noch de belangrijkste externe stakeholder zijn. Ondanks hun beperkte aantallen had deze 
groep soms het gevoel centraler te staan in het SHO dan de andere externe 
stakeholdersgroep (huisartsen/verzekeringsinstellingen). Dit reflecteerde zich ook in de 
perceptie van de patiënten(vertegenwoordigers) dat hun mening te veel slagkracht had. Dit 
onevenwicht werkte soms remmend op het uitten van hun mening.  
D. Dynamiek van het Stakeholdersoverleg 
Een primordiale voorwaarde voor de opstart van het SHO is een daadwerkelijke bereidheid 
van de organisatie om met dit model aan de slag te gaan. Deze bereidheid kan omschreven 
worden als een open en transparante houding. Zoals reeds bleek uit de interviews m.b.t. 
‘bedrijfsprocessen’ is deze houding niet exclusief voor het management van een organisatie. 
Om effectief tot veranderingen te komen moet er ook in de lagere niveaus van de 
organisatie een bereidheid zijn om aan de slag te gaan. Uit één van de interviews over de 
bedrijfsprocessen werd uitdrukkelijk aangehaald dat één van de redenen waarom zo weinig 
“De maatschappelijke plicht om inderdaad een soort accountability, een soort 
rekenschap te gaan afleggen met de verplichting een aantal partners te 
betrekken bij uw ziekenhuisgebeuren”.  
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verbetertrajecten uitgewerkt werden het gebrek aan 
bereidwilligheid was in kwaliteitswerkgroepen (t.g.v. 
een niet-erkennen van het belang van het SHO) om met 
de adviezen aan de slag te gaan.  
Zowel binnen het ziekenhuis als tussen de leden van 
het SHO vond een groeiproces plaats. Het 
interpersoonlijke groeiproces is niet verwonderlijk. Van 
verschillende stakeholders, o.a. de patiënten(vertegenwoordigers) wordt gevraagd een 
nieuwe en onbekende rol op te nemen. Daarnaast dient er tussen de leden van het SHO ook 
een vertrouwensband te groeien (o.a. door frequent samen te komen met een vaste groep). 
Het is mogelijk dat de keuze om vooral met operationele onderwerpen aan de slag te gaan, 
een uiting is van dit groeiproces. Net door te starten met minder invasieve, en mogelijks 
minder gevoelige thema’s, kon een vertrouwensband tot stand komen. Deze 
vertrouwensband kan op termijn leiden tot het bespreken van strategische thema’s.  
Naast dit interpersoonlijk groeiproces dient het SHO ook te groeien binnen de organisatie 
(organisatorisch groeiproces). Dit vereist dat de doelstellingen gekend zijn en worden 
erkend. Tijdens de focusgroep van de voorzitters en secretarissen werd duidelijk aangegeven 
dat het gevoel heerst dat de ‘initieel vooropgestelde kruissnelheid’ nu pas bereikt is. Er 
wordt hier vooral op gewezen dat in sommige SHO het 
gevoel heerst dat ze dit groeiproces doorgemaakt 
hebben en nu klaar zijn voor de strategische thema’s. 
Ook de samenwerking met de RvB valt hieronder. 
Tussen het SHO en de RvB moet immers ook een 
vertrouwensband gevormd worden. In de instellingen 
die een wisselende RvB hebben (o.a. openbare 
instellingen) kan dit mogelijks een probleem vormen. 
Uit de focusgroepen bleek ook dat in de ziekenhuizen 
waar een veranderingsproces (bv. een fusie) bezig is, het SHO makkelijker intrede vindt. Het 
SHO kan daar makkelijker ingewerkt worden in een nieuw organigram, waardoor het SHO 
formele gedragenheid in de organisatie krijgt.  
  
 
“Grote beleidsbeslissingen, 
zo ver zijn we nog niet, 
maar ik denk wel dat het 
beweegt.” 
 
 
“Misschien heeft het nog 
wat zijn tijd nodig voordat 
die beleidsmatige thema's 
op termijn misschien wel 
meer aan bod zouden 
kunnen komen” 
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E. Toekomst van het Stakeholdersoverleg 
Tijdens de focusgroepen kwam ook de toekomst van het SHO aan bod. Alle respondenten 
waren overtuigd van de 
noodzakelijkheid van het SHO voor 
de toekomst van ziekenhuizen in 
Vlaanderen. Er rijzen echter twee 
concrete vragen omtrent de 
verderzetting van het SHO: (1) Welke 
plaats dient het SHO te krijgen binnen 
het organigram? en (2) Moet het SHO 
een verplichte structuur worden 
binnen de ziekenhuizen? Tijdens de 
focusgroepen werd uitdrukkelijk 
bevraagd of en in welke mate het SHO structureel en wettelijk dient ingebed te worden in de 
ziekenhuisorganisatie. Met een zekere unanimiteit werd de inbedding in de wettelijke, 
verplichte structuur door de meeste deelnemers ontkracht. De respondenten zien immers 
net in de vrijblijvendheid/vrijwilligheid ook de kracht van het SHO. Gezien de vrijwillige 
deelname van de verschillende 
stakeholdersgroepen dient het ziekenhuis zich 
immers te engageren om daadwerkelijk met de 
uitkomsten van het SHO aan de slag te gaan. Indien 
het SHO enkel een platform voor informatie zou 
worden, en een vorm van ‘window-dressing’, 
zouden deelnemers immers wegblijven. Daarom 
wordt er ook uitdrukkelijk gepleit om de opstart van 
het SHO in andere instellingen nog te beperken tot 
er een duidelijker model is dat alle SHO op dezelfde lijn houdt qua voorwaarden, 
doelstellingen en processen. Dit kan bijdragen aan het beschermen van het concept ‘SHO’.  
Sectorbreed het SHO invoeren of toelaten kan op korte termijn voor structurele problemen 
zorgen binnen het VPP. Zoals duidelijk bleek betekende de professionele ondersteuning van 
patiënten een absolute meerwaarde in het SHO. In één ziekenhuis ontbrak deze 
vertegenwoordiging nu reeds. Onder andere omwille van gebrek aan middelen kon het VPP 
hier niemand voorzien.  
Er dient bij de evolutie van het SHO ook benadrukt te worden dat de jongere groep (<40 
jaar) kritischer naar het SHO keek, dan de oudere groepen. Deze generatie, die meer 
opgegroeid is, en dus mogelijks meer vertrouwd is, met burgerparticipatie, heeft hogere 
verwachtingen en vond dat er minder concrete adviezen geformuleerd werden, concrete 
afspraken ontbraken en dat het advies vooral tot stand kwam door diegene die het 
onderwerp aanbracht. Dit zijn duidelijke verschillen met de oudere groepen 
(generatieverschil).  
 
“Ik zou toch verwachten dat er 
een algemene richtlijn zou 
komen, anders wordt er 
gewoon één keer per jaar 
samengekomen en wordt er 
niets gedaan, een formaliteit.” 
 
“We hebben iets kunnen meepakken 
waarmee we naar de toekomst toe aan 
de slag kunnen gaan. En dan vervalt dat 
vrijblijvende karakter. En ik denk dat dat 
een heel sterk gegeven is waardoor 
mensen in de toekomst kunnen blijven 
gemotiveerd worden om aanwezig te 
zijn.” 
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V. Discussie  
A. Reflectie op de kritische succesfactoren en doelstellingen 
Als eerste stap in de evaluatie van het SHO-model wordt besproken in welke mate voldaan 
werd aan de kritische succesfactoren (procedurele voorwaarden) en aan de verwachte 
resultaten van het SHO.  
 Het SHO wordt als belangrijk bestuurlijk thema aanzien; 
De deelnemende ziekenhuizen gaven door hun ‘expression of interest’ in dit 
pilootproject impliciet aan dat dit een belangrijk thema was binnen hun bestuur. Uit de 
evaluatie bleek echter dat loutere deelname niet voldoende is om tot verandering te 
komen. Indien een organisatie tot een impact wil komen van het SHO op de kwaliteit 
van de zorg, dienen naast het strategisch management ook de uitvoerende niveaus 
binnen een organisatie overtuigd te zijn van de meerwaarde die het SHO biedt.  
Het organisatorisch groeiproces dat het SHO dient door te maken kan deels een 
verklaring vormen voor het huidig ontbreken van een gedragenheid in alle niveaus van 
de organisatie. Mogelijks is het SHO nog niet voldoende gekend binnen de organisaties 
om daadwerkelijk op die gedragenheid te kunnen rekenen.  
Aanvullend dient onderstreept te worden dat het SHO niet louter een 
informatieplatform mag zijn en daardoor de perceptie creëert een bestuurlijk initiatief 
te zijn voor het verbeteren van de ‘public relations’. Om met het SHO tot verandering te 
komen moet er een onderkenning zijn van de legitimiteit van 
patiënten(vertegenwoordigers), en bij uitbreiding de andere stakeholders, als experten 
m.b.t. het zorgverleningsproces.  
Gezien de inspanningen die de verschillende ziekenhuizen geleverd hebben omtrent het 
organiseren van het SHO en de bereidwilligheid om processen te initiëren, kan 
geconcludeerd worden dat aan deze succesfactor voldaan is. De nuance dient wel 
aangebracht te worden dat enkel bestuurlijke gedragenheid onvoldoende is. Gebaseerd 
op deze bevindingen kan de succesfactor aangevuld worden tot “het SHO wordt als 
belangrijk initiatief aanzien voor het veranderen van de kwaliteit van zorg in de volledige 
organisatie”.  
 Het SHO is evenwichtig samengesteld met interne en externe stakeholders en wordt 
geleid door een inspirerend voorzitterschap; 
Op basis van de antwoorden uit de verschillende evaluatiemethodes kan vastgesteld 
worden dat bepaalde groepen niet vertegenwoordigd waren in het SHO. Daarenboven 
bleek representativiteit een belangrijk thema te zijn. Het louter aanwezig zijn van 
verschillende stakeholders bleek onvoldoende. Om daadwerkelijk als stakeholder 
bestempeld te worden en mee de strategie van de organisatie te bepalen dient elke 
aanwezige niet als individu met een subjectieve mening aanwezig te zijn, maar als 
vertegenwoordiger van een achterban.  
De groep van interne stakeholders is sterker vertegenwoordigd dan de andere groepen. 
Voor de andere stakeholdersgroepen lijkt dit geen probleem te vormen. Integendeel, 
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ondanks het grote aantal wordt benadrukt dat er nog interne stakeholders (d.i. 
verpleegkundigen) ontbreken. Ten gevolge van dit onevenwicht is een essentiële rol 
voor de voorzitter weggelegd. Deze dient immers de evenwichten, niet in aantallen 
maar in spreekrechten, te bewaken. De neutraliteit van de voorzitter, wat niet in elk 
SHO gepercipieerd werd, is hierbij belangrijke factor. 
Er dient bij deze kritische succesfactor ook benadrukt te worden dat louter inspirerend 
voorzitterschap onvoldoende is om het SHO te laten slagen. De taken die vervat zijn in 
de rol van de secretaris bleken essentieel voor de stakeholdersgroep van 
patiënten(vertegenwoordigers) om zich afdoende te kunnen voorbereiden op het SHO.  
Hierdoor blijkt dat het niet zozeer het inspirerend voorzitterschap is die het SHO draagt, 
maar de tandem die de voorzitter vormt met de secretaris van het SHO. Deze 
samenwerking gaat echter verder dan aanwezigheid op het SHO. Er is een uitgebreide 
voorbereidende taak evenals een taak nadien om de adviezen te implementeren.  
Uit de resultaten blijkt dat de samenstelling van het SHO een evenwichtsoefening was 
waaraan niet steeds voldaan is. Inspirerend voorzitterschap bleek essentieel voor het 
welslagen van het SHO, maar kon niet verwezenlijkt worden zonder intense 
samenwerking met de secretaris van het SHO. Dit kan bijgedragen hebben tot het 
beperkt slagen van het model.  
Er kan geconcludeerd worden dat er beperkt voldaan is aan deze kritische succesfactor. 
Deels omdat de voorzitters niet steeds hun takenpakket uitvoerden, deels omdat de rol 
van de secretaris niet voldoende onderkend werd. Gebaseerd op de bevindingen kan 
deze kritische succesfactor aangepast worden naar: De inspraak in het SHO is 
evenwichtig verdeeld tussen interne en externe stakeholders. Het SHO wordt hierin 
geleid door een inspirerende tandem voorzitter-secretaris.  
 Het SHO heeft voldoende goed voorbereide vergaderingen met input vanuit de 
stakeholders; 
Uit de verschillende evaluatiemethodes bleek dat de agenda, met name voor de 
stakeholdersgroep van patiënten(vertegenwoordigers) vaak te laat overgemaakt werd. 
De informatie in de voorbereidende documenten bleek daarenboven vaak onvoldoende 
of te moeilijk. Nochtans is de agenda en de daarbij horende documentatie noodzakelijk 
voor deze groep. Enerzijds helpen beide informatiebronnen deze stakeholdersgroep in 
het overbruggen van de kenniskloof. Dit draagt bij aan hun gevoel van competentie, de 
mate waarin ze hun mening kunnen uiten en de mate waarin de eigen situatie kan 
overstegen worden. Tevens stellen deze documenten hen in staat om tijdig af te 
stemmen met hun achterban, die dikwijls vrijwillig samenkomt en niet op professionele 
structuren kan berusten om snel en vaak te vergaderen.  
Bovendien was het ook niet steeds duidelijk wie de agendapunten diende op te stellen. 
De ziekenhuizen, vaak vertegenwoordigd door de secretaris, hadden het gevoel dat 
vooral zij de agendapunten dienden aan te brengen. Deze stelling werd slechts deels 
onderschreven door de stakeholdersgroep van de patiënten(vertegenwoordigers). Bij 
deze groep werd gesteld dat zij wel thema’s kunnen aanbrengen, maar dat het de 
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verantwoordelijkheid is van het ziekenhuis om de nodige achtergrondinformatie te 
bieden.  
We concluderen dat aan deze kritische succesfactor slechts partieel voldaan is.  
 Het SHO houdt de focus gericht op beleidsrelevante aangelegenheden die de specifieke 
casuïstiek overstijgen;  
Slechts enkele malen werd vervallen in casuïstiek tijdens een SHO. Er werd dan ook 
actief aan deze ‘kritische succesfactor’ gewerkt, o.a. door de training en opleiding van 
de patiënten vanuit het VPP. Ook de voorzitters uit de verschillende SHO namen hier 
een bewakende functie in op. In alle SHO werden thema’s besproken die betrekking 
hadden op het beleid van het ziekenhuis. Er kan besloten worden dat aan deze kritische 
succesfactor voldaan is.  
 Het SHO formuleert adviezen m.b.t. het jaarverslag, de strategische doelstellingen en het 
beleidsplan;  
In tegenstelling tot de bovenstaande kritische succesfactoren die vooral procesmatig 
van aard zijn, is deze succesfactor resultaatsgericht. Ondanks de uitdrukkelijke 
vermijding van casuïstiek in alle SHO (zie supra) werden de hogere, strategische thema’s 
die vooropgesteld waren niet of in beperkte mate besproken. Alle SHO hebben zich, 
omwille van diverse redenen, in de eerste plaats gericht op het uitwerken van 
operationele thema’s. De impact van het SHO op de strategie van de organisatie bleef 
derhalve beperkt. In verschillende SHO was er wel een impact op operationele 
beleidsthema’s. Er is niet voldaan aan deze kritische succesfactor. 
 
 
Uit bovenstaande gegevens kan geconcludeerd worden dat op heden slechts partieel 
voldaan is aan de procedurele voorwaarden en verwachte resultaten die bij aanvang van het 
project vooropgesteld werden.  
B. Facilitatoren en barrières (a.d.h.v. model van Donabedian) 
Op basis van de bevindingen uit de analyses kunnen de ‘kritische succesfactoren’ voor een 
effectief SHO uitgebreid worden. Figuur 9 (gebaseerd op het model van Donabedian) biedt 
een overzicht van de structurele en proceselementen die beïnvloedend kunnen zijn voor de 
uitkomsten van het SHO. Het is belangrijk te benadrukken dat dit model niet exhaustief is en 
niet de zekerheid biedt, indien voldaan wordt aan deze elementen, dat het SHO resultaten 
zal opleveren. Er kan echter wel verwacht worden dat, indien voldaan, het SHO meer kans 
zal hebben op slagen.  
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Figuur 9: Opsomming van de structurele en procesmatige elementen die de resultaten van het SHO kunnen 
beïnvloeden 
 
Een belangrijk structureel element is de evenwichtige samenstelling van het SHO in 
aantallen. De neutraliteit van de voorzitter is essentieel om ook het evenwicht in meningen 
te bewaken. Naast een billijk evenwicht is het belangrijk dat de leden in het SHO een groep 
representeren waarvan zij ook een mandaat ontvangen hebben om deel te nemen aan het 
SHO. Het is verder belangrijk dat deze samenstelling continu is, wat bijdraagt aan de 
vertrouwensband en het groeiproces van het SHO (zie centraal in de figuur 9). Tussen de 
leden van het SHO, met name tussen de interne en de externe deelnemers, is er sprake van 
een kenniskloof. Deze kloof heeft zowel betrekking op inhoudelijke kennis (bv. van de 
ziekenhuiswerking) als vergadertechnische kennis. Deze kenniskloof kan overbrugd worden 
door opleiding en/of ondersteuning en door het tijdig, doorsturen van voldoende 
voorbereide documenten (cfr. infra, proceselementen). De vergaderfrequentie, het 
vergadermoment en de vergaderduur zijn structurele elementen die een grote invloed 
hebben op de proceselementen. Om daadwerkelijk tot verbeteracties te komen bleek de 
legitimiteit van het SHO in de gehele organisatie belangrijk te zijn, en niet enkel op het 
strategische niveau. Zoals reeds vermeld bij de initiële kritische succesfactoren dient het 
SHO de focus te houden op beleidsrelevante agendapunten en moet casuïstiek vermeden 
worden.  
Het tijdig bezorgen van de agenda en de voorbereidende documenten bleek een essentieel 
proceselement. Dit droeg bij aan het overbruggen van de kenniskloof tussen interne en 
Structurele elementen
 Samenstelling van het SHO
 Continuïteit van de leden van het SHO
 Representativiteit en mandatering
 Overbruggen van de kenniskloof
 Vergaderfrequentie, vergaderduur en 
vergadermoment
 Gedragenheid binnen de hele organisatie
 Neutraliteit van de voorzitter
 Beleidsrelevante agendapunten
Proces- elementen
 Tijdig bezorgen van agenda en voorbereidende 
documenten
 Opleiding / ondersteuning
 Informatievoorziening
 Het SHO wordt geleid door inspirerend 
leiderschap
 De voorzitter wordt ondersteund door een 
gedreven secretaris
 Formuleren van concrete adviezen en concrete 
afspraken m.b.t. de opvolging. 
Resultaten van SHO
 Impact op strategische en operationele aspecten
 Thematiek patiëntenparticipatie/stkaholderinvolvemment
 Cliëntgerichtheid
 Continue kwaliteitsverbetering
 Publieke verantwoording
 Creëren van een automatisme omtrent het patiëntenperspectief
Groeiproces
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externe stakeholders, net zoals opleiding en ondersteuning (bv. door het VPP). Het voorzien 
van heldere en begrijpbare informatie was ook tijdens de vergadering belangrijk zodat 
iedereen kon deelnemen aan de discussie. Het spreekt voor zich dat de voorzitter een erg 
belangrijke rol heeft in het leiden van het SHO. Deze dient hierin goed ondersteund te 
worden door de secretaris. Samen vormen zij de tandem die het SHO trekt. Als doelstelling 
voor het vergaderproces staat het formuleren van concrete adviezen, en bijhorende 
afspraken daaromtrent (deadline, opvolging, etc.) centraal.  
Als resultaat van het SHO kan naast een werkelijke impact op de organisatie d.m.v. 
verbeteracties, ook verwacht worden dat het SHO bijdraagt aan de cliëntgerichtheid van de 
organisatie, het proces van continue kwaliteitsverbetering, de transparantie en de publieke 
verantwoording. Daarenboven zou door het SHO een automatisme moeten ontstaan om het 
cliëntenperspectief te betrekken in het ontwerpen van verbeteracties.  
Centraal in het model van Donabedian (1988) werd ‘groeiproces’ toegevoegd als belangrijk 
element.  
C. Reflectie op het model  
Eén van de centrale knelpunten in de toepassing van het 3-fasenmodel van Laevens, Van 
Roey & Hellings (2012) is de exclusieve wederkerigheid tussen het SHO en de RvB. 
Verschillende redenen liggen hiervan aan de basis.  
Een eerste reden waarom de strategische doelstellingen (jaarverslag, beleidsplan en 
zorgstrategisch plan) onvoldoende aan bod kwamen was dat de leden van het SHO hiertoe 
eerst een interpersoonlijk groeiproces dienden door te maken. Een vertrouwensrelatie 
tussen de leden moest eerst vorm krijgen. Er kan vermoed worden dat thema’s van meer 
operationele aard minder bedreigend waren. Onderzoek lijkt deze stelling te bevestigen 
(Neuwelt, 2012). Een mogelijke verklaring is dat door deze vroege keuze om eerst aan de 
slag te gaan met operationele uitdagingen, het SHO minder contact had met de RvB en dus 
de feedback minder verliep. Des te groter was de wederkerigheid met de directie. Dit is ook 
niet verwonderlijk. De RvB houdt zich vooral bezig met de strategische doelstellingen van de 
organisatie, daar waar het directiecomité zich vooral richt op de operationele uitvoering van 
deze strategische planning.  
Ook binnen de organisatie moest het SHO groeien. Afhankelijk van de ‘levenscyclus’ van de 
organisatie (opstart-volwassenheid-aftakeling) kunnen nieuwe bestuurs- en adviesorganen 
een makkelijkere of bemoeilijkte implementatie ervaren (Chambers et al. 2013). 
Transformatie of crisismomenten bieden vaak mogelijkheden, in stabielere organisatie 
verloopt dit proces vaak trager. Er zijn indicaties dat ziekenhuizen die zich in een 
veranderingsproces (bv. fusie) bevonden, mogelijks sneller een nieuwe plaats konden 
creëren voor het SHO. In periodes van grote organisatieveranderingen kan een initiatief als 
het SHO juist rust brengen en het veranderingsproces mee begeleiden. In andere 
ziekenhuizen, met een meer geconsolideerde structuur, had het SHO meer moeite om een 
erkende plaats te krijgen. 
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Als tweede reden kan gesteld worden dat de representativiteit van het SHO en de leden 
ervan een invloed heeft op het al dan niet bespreken van de strategische doelstellingen. 
Minder representativiteit vermindert het functioneren van een bestuurs- en 
beslissingsorgaan (Chambers et al, 2013). Het is mogelijk dat bij het ontbreken van een 
achterban, leden van het SHO zich minder aangesproken voelen om uitspraken te doen die 
vergaande gevolgen kunnen hebben op de groep die zij ‘vertegenwoordigen’. Een achterban 
geeft vertegenwoordigers immers legitimiteit, ze spreken in naam van een grotere groep. 
Aanvullend, indien een stakeholdersgroep beschikt over complementaire expertise, neemt 
ook de geloofwaardigheid van deze personen toe. Beide zaken dragen bij aan de ‘kracht’ en 
de mogelijkheid van deze groep om invloed te hebben op gedeelde beslissingen (Boivin et 
al., 2014). Het beschikken over de correcte informatie, voorbereiding en training zijn 
kritische componenten voor deze groep om effectief betrokken te kunnen zijn (Renn et al., 
1995; Rowe et al., 2005).  
Hoedanook dient te worden benadrukt dat de sterkte van het SHO er in ligt om een 
verruimend perspectief te bieden op verschillende thema’s binnen een zorgorganisatie. 
Hoewel via het SHO de hogere strategische doelstellingen niet besproken werden, is er door 
de adviezen van het SHO een reële impact geweest op verschillende, eerder operationele, 
aspecten van de zorg. Door het betrekken van verschillende stakeholders in adviesvorming 
m.b.t. deze thema’s werd immers de mogelijkheid gecreëerd om de tekortkomingen in de 
relatie tussen aangeboden diensten van het ziekenhuis en de verwachtingen van de externe 
stakeholders, en meer specifiek de patiënt, te analyseren en er verbeteracties aan te 
koppelen. In de vaststellingen van dit rapport komen elementen van het SERVQUAL-model 
terug. Het SERVQUAL-model (Zeithaml, Parasuraman & Berry, 1988; 1990) stelt dat de 
kwaliteit van de dienstverlening (in casu zorg, maar ook het proces van zorgverlening) kan 
omschreven worden als de afstand tussen de verwachtingen van de consument (in casu de 
patiënt en de andere externe stakeholders) en de aangeboden diensten van de producent 
(in casu het ziekenhuis). Het model verklaart dat deze kloof onder te verdelen is in 4 ‘gaps’ 
(kloven):  
GAP 1: Beleid niet op consumenten(verwachtingen) gericht 
GAP 2: Verkeerde vertaalslag kwaliteitsbeleid naar regels door management 
GAP 3: Verkeerde vertaalslag naar werkzaamheden door de medewerkers 
GAP 4: Externe communicatie (belofte) sluit niet aan bij dienstverlening 
Uit de analyses van deze pilootprojecten wordt duidelijk dat het SHO een rol gespeeld heeft 
in het overbruggen van deze 4 ‘service gaps’. Het initiële SHO had als doelstelling advies te 
verlenen over de hogere beleidsdoelstellingen (overbruggen GAP 1). Deze doelstelling werd 
alsnog niet behaald (zie infra). Het SHO formuleerde wel adviezen naar het directiecomité 
over het kwaliteitsbeleid van het ziekenhuis (overbruggen GAP 2) en leden van SHO hielpen 
in werkgroepen en commissies mee om de vertaalslag te maken van de adviezen naar de 
werkvloer (overbruggen GAP 3). Daarenboven was de website van de organisatie een 
belangrijk thema op het SHO (overbruggen GAP 4). Daarom kan gesteld worden dat het SHO 
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belangrijke bijdragen geleverd heeft en levert aan de client-centeredness van de organisatie, 
een essentieel thema in de kwaliteit van zorg en een prioriteit in zorgverlening (Institute of 
Medicine, 2001).  
Ondanks het niet behalen van de initiële doelstelling, kan op basis van het SERVQUAL-model 
gesteld worden dat het SHO een meer dan aanzienlijke bijdrage kan leveren aan 
kwaliteitsverbetering binnen een organisatie. Dit door een wederkerigheid naar 
verschillende niveaus en niet enkel de RvB. 
De toevoeging van deze ‘lagere’ bestuursniveaus biedt daarenboven de mogelijkheid aan het 
SHO om een flexibele houding tussen strategisch en operationeel advies aan te nemen. Het 
SHO kan daarom zowel een adviesorgaan zijn voor de RvB, als het directiecomité, maar net 
zo goed een actieve partner in het uitwerken van praktische verbeteracties in werkgroepen 
of commissies. Deze flexibiliteit tussen verschillende niveaus heeft daarenboven als grote 
voordeel dat het SHO, afhankelijk van het groeiproces en mate van representativiteit, de 
doelstellingen kan aanpassen. Uit de analyses blijkt ook dat snelle veranderingen, die vaker 
op operationeel niveau te verwezenlijken zijn, noodzakelijk zijn voor het voortbestaan van 
het SHO. Het bijsturen van operationele doelstellingen betekent bovendien niet dat het 
strategisch beleid van de organisatie onveranderd blijft. Waar de initiële doelstellingen van 
het project een top-down benadering (van strategie naar operationeel) beoogden, bestaat 
de mogelijkheid dat d.m.v. vele kleinere, operationele veranderingen de strategische 
doelstellingen bijgestuurd worden (bottom-up proces). Het zal aan het beleid van een 
ziekenhuis zijn om deze ‘kleinere aanpassingen’ te bundelen in strategische lijnen.  
De analyses van de bedrijfsprocessen toonden ook aan dat binnen elke organisatie het SHO 
een andere plaats innam t.o.v. het organigram. Het is daarom ook niet verwonderlijk dat de 
plaats van het SHO binnen de organisatie ter discussie stond op de focusgroepen en 
consensus hierover moeilijk te vinden was. In elk van de ziekenhuizen biedt het SHO 
voordelen, maar vanuit een verschillend organisatorisch perspectief. De bespreking van 
verschillende overlappende generieke thema’s en daaraan gekoppelde verbeteracties tonen 
aan dat er ‘meerdere wegen naar Rome leiden’ en de positie van het SHO dus niet overal 
hetzelfde dient te zijn.  
Op basis van bovenstaande reflectie werd deels verder gebouwd op het initiële 3-
fasenmodel om tot een nieuw model te komen, dat meer rekening houdt met de diversiteit 
en flexibiliteit in de besluitvormingsprocessen. Figuur 10 is een weergave hiervan.  
 
Ten eerste werd het 3-fasenmodel minder stapsgewijs en meer organisch van aard opgevat. 
Een voorstel, adviesverlening en feedback werden behouden als essentiële stappen, maar 
hoeven niet noodzakelijk in die volgorde uitgevoerd te worden. Zo zou het kunnen dat het 
SHO een vrijblijvend advies verleent zonder dat hiertoe een vraag gesteld werd vanuit de 
organisatie, en dat vervolgens hierop een voorstel geformuleerd wordt. Er is m.a.w. meer 
ruimte voor initiatiefname van beide kanten. Het aanbrengen van de thema’s (en dus de 
organisatie van het SHO) blijft echter vooral een verantwoordelijkheid voor de ziekenhuizen. 
Hiervoor zijn er twee redenen. Ten eerste werd door de externe stakeholdersgroepen hier 
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een passievere rol rond ingenomen. De tweede en belangrijkste reden ligt in het gegeven 
dat het de ziekenhuizen zijn die het initiatief moeten nemen om hun dienstverlening meer af 
te stemmen op de wensen en verwachtingen van hun ‘klanten’. Het proces van het SHO 
levert bijgevolg op lange termijn een aantrekkelijk ziekenhuis waar de patiënt centraal staat.  
 
Ten tweede werd de exclusieve verbondenheid met de RvB verbroken door de toevoeging 
van het niveau van de directie en het niveau van werkgroepen of commissies. Op het niveau 
van de directie werd ook het aangepaste 3-fasenmodel (zie supra) als interactiepatroon 
toegevoegd. Op het niveau van werkgroepen of commissies (lager dan het niveau van de 
directie) is er echter geen sprake van een 3-fasen methodiek maar wordt eerder geopteerd 
voor een delegatie, waarbij de noodzakelijke leden van het SHO direct aanwezig zijn op de 
uitwerking van verbeteractie.  
 
Ten derde werd het SHO op een as geplaatst tussen strategisch en operationeel advies. Het 
SHO kan op basis van twee voorwaarden, na het doormaken van een groeiproces 
(intern/extern) en afhankelijk van de representativiteit van zijn leden (cfr. achterban), 
evolueren naar een SHO dat ook m.b.t. strategische doelstellingen advies verleent. Het 
functioneren op dit hoogste niveau hoeft natuurlijk niet te betekenen dat ook nog steeds 
advies kan verleend worden m.b.t. operationele doelstellingen indien het SHO en de 
organisatie hiervoor kiezen. Een tegenovergestelde keuze, waarbij resoluut gekozen wordt 
voor strategisch advies, kan echter niet gemaakt worden zonder dat een groeiproces 
doorgemaakt is en er voldoende representativiteit aanwezig is. Bij dit derde punt dient de 
kritische bedenking gemaakt te worden of het ziekenhuis niet kan beslissen om bewust te 
werken met een minder representatief SHO en rond thema’s van meer operationele aard. 
De vraag blijft dan wel in welke mate voldaan is aan de kritische succesfactoren van het SHO.  
 
Een vierde punt van aanpassing is de onderkenning van de arbitraire aard van de opsplitsing 
tussen operationeel en strategisch management. De realiteit is doorgaans meer organisch. 
Zo kan bijvoorbeeld een directiecomité ook strategische voostellen doen naar de RvB, die 
deze al dan niet bestendigt. Daarenboven geldt dat, hoe praktischer een actie of strategie 
wordt, dit gedelegeerd wordt naar lagere overlegorganen. De contacten (maar ook alle 
processen) worden aangeduid met één dubbele pijl om het organische/pragmatische aspect  
ervan te onderkennen.  
 
Een model blijft steeds een theoretische inslag behouden, en kan soms moeilijk vertaalbaar 
zijn naar de praktijk. Met dit model wordt geprobeerd het organische aspect van processen, 
de samenwerking van het SHO met meerdere organisatieniveaus en de voorwaarden voor 
de groei naar strategisch advies centraal te plaatsen in het adviesproces van het SHO.  
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Figuur 10: Het model m.b.t. de besluitvormingsprocessen van het SHO 
 
D. Beperkingen aan het onderzoek 
Het onderzoek kende een aantal beperkingen. De deelnemende ziekenhuizen werden 
geselecteerd op basis van een ‘expression of interest’. Door deze interesse hadden ze reeds 
een positieve kijk naar het SHO. Dit kan de data beïnvloed hebben.  
De tijdspanne van dit onderzoek was beperkt. Zoals verschillende malen aangehaald was er 
een essentieel groeiproces aan de gang in alle SHO. Het is zeer aannemelijk dat deze 
dynamiek nog niet volledig is. Optimaal wordt dit verder opgevolgd. 
Slechts drie van de zes deelnemende pilootprojecten werden onderworpen aan alle 4 de 
evaluatiemethodes. Het is mogelijk dat de bevindingen van deze drie ziekenhuizen niet 
transponeerbaar zijn naar de andere pilootprojecten. De onderzoeksequipe heeft zich er 
echter van vergewist dat de bevindingen tijdens de focusgroepen voorgelegd werden aan 
respondenten uit alle ziekenhuizen. 
De focusgroepen houden het gevaar in dat er vooral aanwezigheid was van de groep die 
hiervoor tijd wenste vrij te maken.  
Stakeholdersoverleg
Niveau Raad van 
Bestuur
Niveau directie
Operationeel advies
Strategisch advies
Niveau werkgroep 
of commissie
Start groeiproces/
minder representativiteit/
keuze
Doorlopen groeiproces/
meer representativiteit
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Er dient voorzichtig omgesprongen te worden met de data uit de analyse van de 
bedrijfsprocessen. Enerzijds werden maar drie van zes ziekenhuizen geanalyseerd, anderzijds 
waren de verkregen data te beperkt om rigoureuze analyses uit te voeren. De interviews 
waren daarom een goede manier om de verkregen data te toetsen. 
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VI. Conclusie  
Het doel van de studie was om te evalueren welke impact een SHO heeft op een ziekenhuis 
m.b.t. de kwaliteit van zorg en of voldaan werd aan de nodige procedurele voorwaarden. 
Hiervoor werd door ICURO een 3-fasenmodel van adviesverlening over de strategische 
doelstellingen, aangevuld met kritische succesfactoren, geformuleerd. Op basis van de 
gegevens verzameld in dit onderzoek kan gesteld worden dat er slechts in zeer beperkte 
mate een impact geweest is op de strategische doelstellingen van de organisatie. 
Daarenboven is er tot op vandaag geen enkel SHO dat volledig werkt volgens het beschreven 
3-fasenmodel. Ook werd niet of slechts partieel voldaan aan de ‘kritische succesfactoren’ die 
bij aanvang van dit project vooropgesteld waren. Op basis van deze vooropgestelde criteria 
zou dan ook geconcludeerd kunnen worden dat het SHO als model niet gewerkt heeft.  
De resultaten uit dit onderzoeksrapport in combinatie met de beperkte tijdspanne van de 
pilootprojecten kunnen echter op heden onmogelijk aanleiding geven tot een éénzijdige 
verwerping of aanvaarding van het model. Uit de onderzoeksdata blijkt immers dat het SHO 
wel degelijk een positieve impact heeft gehad in de ziekenhuizen, maar dit buiten het bereik 
lag van de initiële doelstellingen. Daarenboven hebben de bevindingen uit dit rapport wel 
verschillende thema’s blootgelegd die een aanzet kunnen geven om het model bij te sturen, 
uit te breiden en te nuanceren waar nodig. 
In dit onderzoeksrapport worden twee voorstellen geformuleerd voor het optimaliseren van 
het huidige model. Ten eerste wordt een uitbreiding van de noodzakelijke ‘kritische 
procedurele succesfactoren’ vooropgesteld. Deze uitbreiding van randvoorwaarden kan 
bijdragen om de kans van slagen op strategisch niveau te verhogen. Als tweede punt van 
optimalisatie wordt de exclusieve wederkerigheid met de RvB uit het model verwijderd. 
Hiervoor zijn twee redenen. Enerzijds is er de erkenning, en dus inbedding in het model, van 
het groeiproces dat het SHO dient door te maken. Anderzijds moet het SHO ook advies 
kunnen verlenen aan andere beslissingsorganen binnen de organisatie. Als belangrijkste 
conclusie uit deze evaluatie dient immers onthouden te worden dat het SHO wel degelijk 
werkt, maar dit niet noodzakelijk op strategisch niveau is.  
Deze vaststellingen geven dus geenszins aanleiding tot het verwerpen van dit innovatief 
project. Integendeel, er heerst binnen de groep van deelnemers een unanimiteit over de 
meerwaarde die het SHO binnen de organisaties gecreëerd heeft. Het blijkt duidelijk dat het 
SHO een belangrijke piste is om de kwaliteit van zorg in een ziekenhuis te verbeteren. 
Omwille van deze belangrijke rol die het SHO kan spelen in de toekomst van de 
gezondheidszorg, dringen aanpassingen in het model en een herevaluatie zich op. Er wordt 
daarom ook voorgesteld om deze vorm van overleg nog niet sectorbreed te implementeren. 
Het model is momenteel nog te prematuur, waardoor uitwassen mogelijk kunnen zijn. 
Bovendien dient erkend te worden dat dergelijke bijkomende vorm van overleg ook 
structurele eisen stelt aan zowel interne als externe betrokkenen. Het antwoord op deze 
eisen kan niet enkel op lokaal niveau geformuleerd worden, maar betekent ook een 
uitdaging voor overkoepelende organen en verantwoordelijke overheden.  
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Er dient hierbij benadrukt te worden dat vanuit de deelnemers aangeraden wordt om het 
SHO niet als verplicht orgaan op te nemen in de ziekenhuizen. Naast de huidige 
onduidelijkheid waar het SHO een formele plaats dient te krijgen in het organigram, biedt 
een niet-verplicht karakter ook een ander voordeel. Een goed werkend SHO, met alle nodige 
stakeholders, wordt dan eerder een maatstaf van cliëntgerichtheid waarbij voldaan is aan de 
nodige procedurele eisen. Het voldoen aan deze eisen i.s.m. de juiste stakeholders, verhoogt 
de kans op effectieve verandering in de kwaliteit van zorg en zal zorgen voor een 
daadwerkelijk cliëntgerichte aanpak. Deze maatstaf kan in de huidige service-economie van 
groot belang zijn voor goede zorg, maar ook voor de concurrentiekracht van een ziekenhuis. 
Dit aspect is niet enkel belangrijk in het heden, maar zal aan gewicht toenemen in de 
toekomst. De aankomende generatie (-40 jarigen) bleek alvast één van de kritische geesten 
te zijn ten opzichte van het SHO en heeft/had hoge verwachtingen. Deze deelnemers zijn 
dan ook opgegroeid in de eerste twee generaties van burgerparticipatie (Verhoeven, 2008). 
Verwacht wordt dat burgerinitiatief in de toekomst enkel nog zal toenemen (De Rynck & 
Dezeure, 2009). 
Gezien de geformuleerde mogelijkheden tot optimalisatie, het groeiproces van dit overleg 
en mogelijkheden die vervat liggen in dit model is het overhaast nu reeds definitieve 
conclusies te maken. Aangepaste en nieuwe richtlijnen zouden kunnen uitgewerkt worden in 
overleg met alle relevante actoren. Deze richtlijnen kunnen naast sturing voor de huidige 
pilootprojecten, ook een nieuwe groep van ziekenhuizen die met een dergelijk initiatief 
starten, begeleiden. Optimaal krijgen de verschillende SHO nu wederom 2 jaar de tijd om 
aan de slag te gaan, ondersteund door een werkgroep die samengesteld is uit gelijken (‘peer 
group’). Het zou aangewezen zijn om dan opnieuw een evaluatie uit te voeren waarbij de 
centrale onderzoeksvraag is of het SHO daadwerkelijk de evolutie naar adviesverlening over 
strategische thema’s heeft gemaakt en hoe noodzakelijk deze stap was voor een werkbaar, 
effectief model van het SHO. 
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VIII. Appendices 
A. Appendix 1: Vragenlijst individuele deelnemer 
 
Geachte meneer/mevrouw,  
 
In 2012 publiceerde ICURO, de Vlaamse koepel van ziekenhuizen met publieke partner 
hospital governance aanbevelingen waarin gepleit wordt voor patiëntenparticipatie in het 
(strategisch) beleid van gezondheidsinstellingen via stakeholdersoverleg. Dit 
stakeholdersoverleg heeft een adviserende rol ten aanzien de bestuursorganen van het 
ziekenhuis en wordt beschouwd als een belangrijk middel voor het realiseren van 
kwaliteitsvolle zorg. Vanuit deze aanbevelingen startten 6 pilootziekenhuizen met deze vorm 
van het stakeholdersoverleg.  
 
Met het oog op de ontwikkeling van richtlijnen voor een sectorbrede implementatie 
verzekert een onafhankelijk onderzoeksteam vanuit UGent de evaluatie van de 
pilootprojecten.  
 
Via deze vragenlijst wensen wij te onderzoeken in welke mate het stakeholdersoverleg aan 
procedurele voorwaarden beantwoordt om tot een effectieve participatie te kunnen komen. 
Naast deze vragenlijst zullen in deze studie nog andere onderzoeksmethoden gebruikt 
worden om tot de uiteindelijke aanbevelingen te kunnen komen. 
 
Wij stellen het zeer op prijs dat u meewerkt aan dit onderzoek, aangezien het delen van uw 
ervaring binnen dit pilootproject van cruciaal belang is. Door middel van dit onderzoek krijgt 
u de kans om uw mening te geven over verschillende onderdelen van het 
stakeholdersoverleg. Dankzij uw informatie kunnen er aanbevelingen en tips voor 
toekomstige participatie initiatieven gegeven worden.  
 
Graag vragen we u even tijd te nemen om deze vragenlijst in te vullen. Dit zal ongeveer …. 
minuten duren. Alle informatie die we verkrijgen wordt anoniem behandeld.  
 
Opmerkingen of suggesties kunnen genoteerd worden aan het einde van ieder onderdeel of 
op het einde van deze vragenlijst. 
 
 
Alvast bedankt voor uw tijd! 
 
 
 Stelling              helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
 De algemene doelstellingen van het stakeholdersoverleg waren 
duidelijk/helder. 
1 2 3 4 5 
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DEMOGRAFISCHE GEGEVENS LEDEN STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
 
1. Wat is uw geslacht? 
o Vrouw 
o Man 
 
2. Wat is uw leeftijd? 
o Jonger dan 30 jaar  
o 30 t/m 39 jaar  
o 40 t/m 49 jaar  
o 50 t/m 59 jaar 
o 60 t/m 69 jaar 
o 70 jaar en ouder  
 
3. Opleidingsniveau 
o Lager onderwijs of geen diploma 
o Lager secundair onderwijs 
o Hoger secundair onderwijs 
o Hoger niet-universitair onderwijs korte type/ Professionele bachelor 
o Hoger niet – universitair onderwijs lange type/ Academische bachelor en Master 
aan een hogeschool of universiteit/ Universitair onderwijs 
 
4. Wat is/was uw beroep? 
………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
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A. ALGEMENE INFORMATIE STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
5. In welke hoedanigheid bent u betrokken bij het stakeholdersoverleg? 
o Vertegenwoordiger van het Vlaams patiëntenplatform 
o Vertegenwoordiger van de mutualiteiten 
o Vertegenwoordiger van de huisartsen 
o Vertegenwoordiger OCMW 
o Lid van de directie (ziekenhuis) 
o Lid van de Raad van Bestuur (ziekenhuis) 
o Andere:……………………………………………………………………………....... 
6. Welke rol nam u op in het stakeholdersoverleg? 
o Voorzitter 
o Secretaris 
o Lid 
7. Voor welk ziekenhuis vervulde u deze rol? 
o ASZ, Aalst  
o A.Z. St.-Dimpna, Geel 
o Jessa ziekenhuis, Hasselt  
o  OPZC, Rekem 
o Stedelijk Ziekenhuis, Roeselare  
o  ZNA, Antwerpen 
8. Aan hoeveel overlegmomenten van het stakeholdersoverleg heeft u de voorbije 2 jaar 
deelgenomen?  
o 0 (gelieve vraag 8.(bis) in te vullen) 
o 1 (gelieve vraag 8.(bis) in te vullen) 
o 2 
o Meer dan 2 
 
8.(bis) Kunt u de redenen omschrijven waardoor u niet of 1 maal op het 
stakeholdersoverleg aanwezig was?  
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B. SAMENSTELLING STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
Omcirkel voor elke uitspraak het cijfer dat u het meest passend vindt:  
helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
 
 helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
9.  De vertegenwoordiging van de stakeholders die werkzaam zijn in 
het ziekenhuis was voldoende. 
1 2 3 4 5 
10.  De vertegenwoordiging van de stakeholders die niet werkzaam zijn 
in het ziekenhuis was voldoende. 
1 2 3 4 5 
 
Indien u het cijfer 1 of 2 aanduidde, gelieve uw antwoord hieronder toe te lichten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11. Het aantal leden dat doorgaans deelnam aan het stakeholdersoverleg was: 
o Te klein om goed te kunnen functioneren. 
o Voldoende om goed te kunnen functioneren. 
o Te groot om goed te kunnen functioneren. 
Indien u het aantal leden dat deelnam aan het stakeholdersoverleg te klein of te groot vond 
om goed te functioneren, gelieve uw antwoord hieronder toe te lichten.  
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12. Hieronder kan u opmerkingen of suggesties schrijven over de samenstelling van het 
stakeholdersoverleg.  
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C. FUNCTIONEREN VAN DE LEDEN IN HET STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
Omcirkel voor elke uitspraak het cijfer dat u het meest passend vindt:  
helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
 
 
 Stelling              helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
13.  De aanwezigheid van bepaalde stakeholders die werkzaam zijn in het 
ziekenhuis, werkte belemmerend op het uiten van de eigen mening. 
1 2 3 4 5 
14.  De aanwezigheid van bepaalde stakeholders die niet werkzaam zijn in 
het ziekenhuis, werkte belemmerend op het uiten van de eigen 
mening.  
1 2 3 4 5 
 
Indien u het cijfer 4 of 5 aanduidde, gelieve uw antwoord hieronder toe te lichten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Stelling              helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
15.  Ik had voldoende kennis van zaken om deel te nemen aan het 
stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
16.  De andere stakeholders hadden voldoende kennis van zaken om deel 
te nemen aan het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
17.  Ik kreeg voldoende de kans om mijn mening te uiten tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
18.  Ik ben voldoende competent om mijn mening te uiten tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
19.  De andere stakeholders kregen voldoende de kans om hun mening te 
uiten tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
20.  Er werd naar mijn mening geluisterd tijdens het stakeholdersoverleg. 1 2 3 4 5 
21.  De andere stakeholders luisterden naar elkaars mening. 1 2 3 4 5 
22.  Ik kon mijn eigen situatie/functie voldoende aan de kant schuiven bij 
mijn inbreng tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
23.  De andere stakeholders konden hun eigen situatie/functie voldoende 
aan de kant schuiven bij hun inbreng tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
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Indien u het cijfer 1 of 2 aanduidde, gelieve uw antwoord hieronder toe te lichten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
24. Hieronder kan u opmerkingen of suggesties schrijven over het functioneren van de 
leden in het stakeholdersoverleg.  
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D. FUNCTIONEREN VAN DE VOORZITTER IN HET STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
Indien u de functie van voorzitter opnam tijdens het stakeholdersoverleg gelieve naar punt 
F. (pagina 10) te gaan. Onderstaande vragen dienen enkel ingevuld te worden door de 
andere leden van het stakeholdersoverleg.  
 
Omcirkel voor elke uitspraak het cijfer dat u het meest passend vindt:  
helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
 
 Stelling              helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
25.  De voorzitter had zich goed voorbereid op het stakeholdersoverleg. 1 2 3 4 5 
26.  De voorzitter nam een neutrale positie in (schoof zijn eigen mening 
niet te veel naar voren) tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
27.  De voorzitter stuurde het stakeholdersoverleg bij als de inhoudelijke 
discussie te ver afweek van de agendapunten. 
1 2 3 4 5 
28.  De voorzitter zorgde ervoor dat iedereen voldoende aan het woord 
kwam tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
29.  De voorzitter stelde verhelderende vragen waar nodig tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
 
Indien u het cijfer 1 of 2 aanduidde, gelieve uw antwoord hieronder toe te lichten.  
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30. Hieronder kan u opmerkingen of suggesties schrijven over het functioneren van de 
voorzitter in het stakeholdersoverleg.  
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E. VOORBEREIDING VAN HET STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
Omcirkel voor elke uitspraak het cijfer dat u het meest passend vindt:  
helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
 
 Stelling              helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
31.  Ik had voldoende mogelijkheden om zelf agendapunten in te brengen. 
(Indien dit niet van toepassing is gelieve naar vraag 3drie te gaan.) 
1 2 3 4 5 
32.  Er werd rekening gehouden met mijn aangebrachte agendapunten. 1 2 3 4 5 
33.  De agenda werd tijdig bezorgd. 1 2 3 4 5 
34.  De voorbereidende documenten bij de agendapunten van het 
stakeholdersoverleg werden tijdig bezorgd. 
1 2 3 4 5 
35.  De voorbereidende documenten van het stakeholdersoverleg 
bevatten voldoende informatie 
1 2 3 4 5 
36.  De voorbereidende documenten van het stakeholdersoverleg waren 
goed te begrijpen. 
1 2 3 4 5 
37.  Het moment van vergaderen (keuze van dag en tijdstip) was geschikt. 1 2 3 4 5 
38.  Ik had mezelf goed voorbereid op het stakeholdersoverleg. 1 2 3 4 5 
39.  De andere leden hadden zich goed voorbereid op het 
stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
40.  De doelstelling van elk stakeholdersoverleg werd bij aanvang duidelijk 
aangegeven. 
1 2 3 4 5 
41.  Het volgende moment van vergaderen (dag en tijdstip) was tijdig 
gekend. 
1 2 3 4 5 
 
Indien u het cijfer 1 of 2 aanduidde, gelieve hieronder uw antwoord toe te lichten.  
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42. Hieronder kan u opmerkingen of suggesties schrijven over de voorbereiding van het 
stakeholdersoverleg.  
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F. VERLOOP VAN HET STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
Omcirkel voor elke uitspraak het cijfer dat u het meest passend vindt:  
helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
 
 Stelling              helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
43.  Het gebruik van vakjargon en afkortingen werd voldoende beperkt 
tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
44.  Er deden zich geen verwarringen, onduidelijkheden of foute 
interpretaties voor tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
45.  In de loop van de twee jaar werd de werkwijze van het 
stakeholdersoverleg geëvalueerd zodat bijsturing mogelijk was. 
1 2 3 4 5 
46.  Er was voldoende inhoudelijke uitwisseling over de verschillende 
standpunten. 
1 2 3 4 5 
 
Indien u het cijfer 1 of 2 aanduidde, gelieve hieronder uw antwoord toe te lichten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
47. Het aantal overlegmomenten was:  
o Te groot  
o Voldoende  
o Te klein 
Indien u het aantal overlegmomenten te klein of te groot vond, gelieve hieronder uw 
antwoord toe te lichten.  
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48. De vergadertijd van het overleg was: 
o Te kort 
o Voldoende 
o Te lang 
 
Indien u de vergadertijd van het stakeholdersoverleg te kort of te lang vond, gelieve 
hieronder uw antwoord toe te lichten. 
 
 
 
 
 
 
 
49. Hieronder kan u opmerkingen of suggesties schrijven over het verloop van het 
stakeholdersoverleg. 
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G. RESULTAAT VAN HET STAKEHOLDERSOVERLEG 
50. Er werden concrete adviezen vanuit het stakeholdersoverleg geformuleerd. 
 
o Ja  
o Neen 
 
Indien ja, kan u verder gaan naar vraag 51. 
 
Indien neen, gelieve hieronder uw antwoord toe te lichten. Nadien kan u verder gaan naar 
vraag 59. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Stelling              helemaal niet eens -> 1 2 drie 4 5 -> helemaal eens 
51.  Ik ben tevreden over de manier waarop de adviezen tot stand 
kwamen. 
1 2 3 4 5 
52.  Er werden duidelijke afspraken gemaakt met de stakeholders over te 
nemen acties in opvolging van de adviezen. 
1 2 3 4 5 
53.  Ik kreeg voldoende feedback over de veranderingen die de adviezen 
teweeg gebracht hebben. 
1 2 3 4 5 
54.  Ik kreeg voldoende feedback indien er met bepaalde adviezen geen 
rekening werd gehouden. 
1 2 3 4 5 
55.  Er waren veranderingen merkbaar op basis van de adviezen. 1 2 3 4 5 
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Indien u het cijfer 1 of 2 aanduidde, gelieve hieronder uw antwoord toe te lichten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
56. Ik heb de indruk dat de adviezen vooral tot stand kwamen door:  
o Het zoeken naar consensus (iedereen kan zich vinden in het advies) 
o De meerderheid die beslist 
o Een minderheid (door bepaalde groep of persoon) die beslist 
o Diegene die het agendapunt / probleem aanbrengt 
o De beslissing van de voorzitter 
o Andere: 
57. Heeft u op basis van de adviezen veranderingen zien optreden/ opgemerkt? 
o Ja 
o Neen 
o Geen mening 
Indien ja, kan u dan omschrijven welke veranderingen u heeft zien optreden? 
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58. Hieronder kan u opmerkingen of suggesties schrijven over het resultaat van het 
stakeholdersoverleg. 
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H. ALGEMENE BEOORDELING STAKEHOLDERSOVERLEG 
 
Omcirkel voor elke uitspraak het cijfer dat u het meest passend vindt:  
helemaal niet goed -> 1 2 drie 4 5 -> zeer goed 
 
 Ik vind               helemaal niet goed -> 1 2 drie 4 5 -> zeer goed 
59.  Mijn eigen functioneren tijdens het stakeholdersoverleg.  1 2 3 4 5 
60.  het functioneren van de voorzitter tijdens het stakeholdersoverleg. 1 2 3 4 5 
61.  het functioneren van de stakeholders die werkzaam zijn in het 
ziekenhuis tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
62.  het functioneren van de stakeholders die niet werkzaam zijn in het 
ziekenhuis tijdens het stakeholdersoverleg. 
1 2 3 4 5 
 
Indien u het cijfer 1 of 2 aanduidde, gelieve hieronder uw antwoord toe te lichten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
63. Zijn er zaken die uw functioneren positief of negatief beïnvloed hebben? 
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64. Heeft het stakeholdersoverleg uw visie op patiëntenparticipatie veranderd?  
o Ja, in positieve zin 
o Ja, in negatieve zin 
o Neen 
 
Gelieve hieronder uw antwoord toe te lichten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
65. In welke mate beantwoordde het stakeholdersoverleg aan uw verwachtingen? 
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66. Wat vindt u positieve aspecten van het stakeholdersoverleg? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
67. Wat vindt u negatieve aspecten van het stakeholdersoverleg? 
 
 
 
 
 
 
 
68. Wat kan er volgens u nog verbeterd worden aan het stakeholdersoverleg? 
 
69. Welke inhoudelijke aspecten/ punten waren belangrijk voor u maar hebt u gemist in 
het stakeholdersoverleg? Indien voor u van toepassing, geef 2 voorbeelden. 
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70. Welke inhoudelijke aspecten/ punten waren volgens u niet relevant maar kwamen 
toch aan bod in het stakeholdersoverleg? Indien voor u van toepassing, geef 2 
voorbeelden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Welke tip(s) wenst u graag mee te geven aan andere ziekenhuizen die eveneens willen 
starten met het stakeholdersoverleg? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hartelijk dank voor uw deelname!  
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A. Appendix 2: Observatielijst  
Functioneren van de voorzitter, de secretaris en de deelnemers 
Uitspraken voorzitter en secretaris Geef voor elke uitspraak het 
best passende cijfer: 
helemaal niet eens -> 1 2 3 
4 5 -> helemaal eens 
opmerkingen 
De voorzitter stimuleert de deelnemers om actief deel 
te nemen. 
 
 
 
 
De voorzitter is onpartijdig.  
 
 
 
De voorzitter geeft bijkomende informatie bij de 
agendapunten. 
 
 
 
 
De voorzitter speelt in op de noden van de deelnemers.  
 
 
 
De voorzitter structureert het overleg.  
 
 
 
De voorzitter neemt deel aan de inhoudelijke discussie.  
 
 
 
De secretaris neemt deel aan de inhoudelijke discussie.  
 
 
 
De secretaris ondersteunt de voorzitter 
(timemanagement, oplossen van praktische problemen) 
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Functioneren andere deelnemers 
Uitspraken overige deelnemers interne 
stakeholders12 
patiëntenvertegen
woordigers13 
andere externe 
stakeholders14 
opmerkingen 
Geef voor elke uitspraak het best passende cijfer: helemaal niet eens -> 1 2 3 4 5 -> helemaal eens 
De deelnemers uiten hun mening.  
 
 
   
De deelnemers luisteren naar de 
mening van de andere leden. 
 
 
 
   
De deelnemers stimuleren elkaar om 
hun mening te formuleren. 
 
 
 
   
De deelnemers reageerden vooral op 
standpunten van anderen 
(inhoudelijk op elkaar inspelen) in 
plaats van het eigen standpunt te 
herhalen 
    
 
 
De deelnemers nemen afstand van 
de persoonlijke situatie/ functie. 
 
 
 
   
 
                                                     
12
 Interne stakeholders: deelnemers rechtstreeks verbonden aan het ziekenhuis 
13
 Patiëntenvertegenwoordigers: vertegenwoordigers van een patiëntenvereniging of vertegenwoordiger vanuit het Vlaams Patiëntenplatform 
14
 Andere externe stakeholders: deelnemers verbonden aan een externe organisatie (bv. mutualiteit, OCMW, thuiszorgorganisatie) 
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Procesmatige aspecten van het SO 
BIJ AANVANG van het SO   
De agenda wordt bij aanvang van het SHO duidelijk 
gecommuniceerd. 
 
 
Ja – neen 
 
Zo ja: door wie?  
 
Zo neen: verklaar:  
De doelstelling van het SHO wordt bij aanvang 
helder verwoord. 
 
 
Ja – neen  
 
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
De deelnemers hebben bij aanvang nog inbreng in 
de agendapunten (prioritair te behandelen punten 
of varia) 
 
Ja – neen  
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
 
Er wordt bij aanvang een korte samenvatting van 
de op te volgen agendapunten van het vorig SHO 
gegeven of de op te volgen afspraken worden 
opnieuw aangehaald/ besproken 
 
Ja – neen  
 
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
Er wordt meegedeeld hoe de adviezen 
geformuleerd in vorig SHO opgevolgd worden.  
 
Ja – neen  
 
Verklaar:  
Er zijn storende elementen bij aanvang van het SO 
 
Ja – neen  Welke?  
 
Er zijn bevorderende elementen bij aanvang van 
het SO 
 
Ja – neen  Welke?  
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TIJDENS het SO  
 
 
Vóór de inhoudelijke bespreking van de 
onderwerpen wordt basisinformatie gegeven met 
betrekking tot het agendapunt (uiteenzetting, 
documenten,…). 
 
 
Ja – neen  
 
Zo ja: 
- Door wie: 
 
- Hoe gebracht? 
 
De agendapunten worden gestructureerd 
doorlopen. 
 
Ja – neen  
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
 
Tijdens het SHO worden nieuwe topics/ 
agendapunten aangebracht. 
Ja – neen  - Door wie?  
 
- Welke punten? 
  
- Wordt het opgenomen in de vergadering? Ja – neen  
 
Er wordt een samenvatting gegeven van de reeds 
besproken punten tijdens het overleg. 
Ja – neen 
 
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
 
De deelnemers reiken informatie aan waarmee tot 
advies kan gekomen worden. 
Ja – neen 
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
 
De intentie om tot adviezen te komen is aanwezig. Ja – neen 
 
Zo neen: verklaar: 
 
Er worden adviezen geformuleerd.  Ja – neen  Zo ja:  
- gebaseerd op inbreng van interne – externe stakeholder?  
 
Zo neen: verklaar:  
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Tijdens het SO   
De geformuleerde adviezen worden ondersteund 
door alle leden.  
Ja – neen  Zo neen: verklaar: 
De geformuleerde adviezen worden duidelijk 
herhaald. 
Ja – neen  Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
Er doen zich conflicten/ heftige discussies voor Ja – neen 
 
Omschrijf het conflict: 
 
Tussen welke personen? 
 
Reactie van de V? 
 
Er doen zich verwarringen, onduidelijkheden of 
foute interpretaties voor 
Ja – neen 
 
Omschrijf:  
 
Tussen welke deelnemers? 
 
Reactie V? 
 
 
Er zijn storende elementen tijdens het SO Ja – neen  Welke?  
 
Er zijn bevorderende elementen tijdens het SO Ja – neen  Welke?  
 
AFRONDING van het SO   
Er werden duidelijke afspraken met de deelnemers 
gemaakt over wat er tegen wanneer dient 
opgenomen te worden 
Ja – neen 
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
 
De deelnemers hebben inspraak in de 
agendapunten voor het volgende SO 
Ja – neen 
 
Verklaar:  
De belangrijkste afspraken worden op het einde 
van de SHO herhaald 
Ja – neen 
 
Zo ja: door wie? 
 
Zo neen: verklaar: 
 
Er zijn storende elementen bij afronding van het 
SO 
Ja – neen  Welke?  
 
Er zijn bevorderende elementen bij afronding van 
het SO 
Ja – neen  Welke?  
B. Appendix 3: Vragenlijst bedrijfsprocessen 
 
ICURO Stakeholders Overleg - Vragenlijst bedrijfsprocessen 
 
Deze vragenlijst heeft als doel na te gaan of (1) onderwerpen uit het Stakeholder Overleg 
(S.O.) doorgestroomd zijn naar de organisatie en (2) wat de implicaties van deze topics 
binnen de organisatie geweest zijn.  
Deze vragenlijst dient als leidraad om het interview met de onderzoekers voor te bereiden.  
Het is belangrijk is dat u uw antwoorden kunt staven met documentatie van binnen uw 
organisatie. Dit kunnen bijvoorbeeld verslagen zijn van vergaderingen, uittreksels uit de 
begroting van de organisatie of beschrijvingen van projecten. Wij begrijpen dat dit mogelijks 
documenten zijn die niet voor verspreiding geschikt zijn. Daarom vragen we, indien 
verspreiding niet mogelijk is, dat op het moment van de interviews de documenten, al dan 
niet gecensureerd, in te kijken zijn. Het is immers in het kader van de methodologische opzet 
van dit onderzoek belangrijk dat wij kunnen aantonen dat verbetertopics effectief hebben 
plaatsgevonden.  
De vragenlijst is als volgt opgebouwd:  
 Een peiling of er topics uit het S.O. weerslag hebben gevonden in de 
organisatie. 
 Een opsomming van de topics die doorgestroomd zijn naar de organisatie. 
 Een bevraging per topic om meer inzicht te verwerven in het verbetertraject 
(afzonderlijk per topic).  
 
  
Eindrapport patiëntenparticipatie in het (strategisch) beleid van gezondheidsinstellingen via 
stakeholdersoverleg: een evaluatieonderzoek van 6 pilootprojecten.     -85- 
1. Zijn er topics uit het Stakeholdersoverleg geagendeerd of aan bod gekomen binnen één 
of meerdere bestuursorganen (Raad van Bestuur, directie, …) of overlegorganen 
(commissies, werkgroepen, …) van de organisatie:  
o Ja 
 Gelieve door de te gaan naar vraag drie (pagina 3).  
o Neen 
 Indien u neen geantwoord heeft, gelieve enkel nog vraag 2 (onderstaand) in te vullen. 
 
2. Kunt u de redenen beschrijven waarom er geen topics uit het S.O. geen weerslag 
gevonden hebben in de organisatie? (Enkel in te vullen indien u op vraag 1. ‘NEEN’ 
geantwoord hebt). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Gelieve een opsomming te geven van de topics uit het Stakeholdersoverleg die 
geagendeerd of aan bod gekomen binnen één of meerdere bestuursorganen (Raad van 
Bestuur, directie, …) of overlegorganen (commissies, werkgroepen, …) van de organisatie 
(1 topic per kader): 
A.  
 Gelieve de specifieke vragen (A.4 t.e.m. A.9) voor deze topic in te vullen onder A (pagina 
4 & 5). 
B. 
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder B. 
C. 
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder C. 
D.  
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 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder A. 
E.  
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder A. 
F.  
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder A. 
G.  
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder A. 
H.  
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder A. 
I.  
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder A. 
J.  
 Gelieve de specifieke vragen m.b.t. deze topic in te vullen onder A. 
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Specifieke vragen m.b.t. topic: <Vul de naam van het topic in> 
A.4 In welk orgaan is deze topic aan bod gekomen (meerdere antwoorden mogelijk)?  
o Directie 
o Raad van Bestuur 
o Algemene Vergadering 
o Andere: ________________________________ (Gelieve te specifiëren) 
A.5 Werd er omtrent deze topic in één van beide organen een beslissing genomen?  
o Neen, over deze topic werd enkel gerapporteerd.  
o Neen, deze topic(s) werd(en) enkel besproken zonder een beslissing te nemen.  
o Ja, deze topic(s) werd(en) besproken maar er werd uitdrukkelijk beslist om hieraan geen 
actie te koppelen. 
o Ja, deze topic(s) werd(en) besproken en er werd hieraan een verbeteractie gekoppeld. (Dit is 
formeel aantoonbaar: verslagen, nota’s, …) 
 Ga verder naar de volgende vragen.  
A.6  Indien een actie gekoppeld werd aan deze topics, op welk niveau binnen de 
organisatie werd deze actie uitgevoerd:  
o Individueel niveau  
o Afdelingsniveau 
o Niveau van de beroepsgroep: zo ja, gelieve hieronder te specifiëren:  
o Medische raad 
o Verpleegkundige staf 
o Paramedische staf  
o Niveau van een departement (zorg/facilitair/economisch) 
o Werkgroep/commissie/overleg 
o Organisatieniveau / niveau van het ziekenhuis 
A.7  Indien een actie gekoppeld werd aan deze topic, werd hiervoor een externe expertise 
aangetrokken: 
o Ja 
o Neen, deze verbeteractie werd opgevolgd intern.  
A.8  Wat omvatte deze actie (meerdere antwoorden zijn mogelijk)? Gelieve de 
verbeteractie kort te omschrijven (bv. financiële investering, opname in het 
zorgstrategisch beleidsplan, oprichting van een werkgroep/commissie/overleg, 
communicatie binnen de organisatie m.b.t. dit topic, educatie van medewerkers 
m.b.t. deze topic of uitschrijven van protocol of checklist) Gelieve de verbeteractie 
kort te beschrijven en eventuele rapportering hiervan in bijlage bij te voegen.  
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C. Appendix 4: Overzicht statistische analyses schriftelijke bevraging 
 (demografie) 
Leeftijd (Fisher’s Exact Test: χ²=7,056; p=296) 
Stakeholdersgroep 
Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
(HA/VI) 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Voorzitters en 
secretarissen 
Geen significantie: geen verder posthoc-testen 
Interne stakeholders 
Externe stakeholders 
(HA/VI) 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
 
Geslacht (Pearson Chi-Square: χ²=9,280; df=3; p=0.026*) 
Stakeholdersgroep 
Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
(HA/VI 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Voorzitters en 
secretarissen 
 
χ=1,496 
df=1 
p=0.393 
χ=0,003 
df=1 
p=0.959 
χ=1,143 
df=1 
p=0.403 
Interne stakeholders   
χ=4,493 
df=1 
p=0.034* 
χ=10,029 
df=1 
p=0.002* 
Externe stakeholders 
(HA/VI) 
   
χ=1,616 
df=1 
p=0.24 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
   
 
 
 
 
Opleidingsniveau (Pearson Chi-Square: χ²=13,623, df=3, p=0.003*) 
Stakeholdersgroep 
Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
(HA/VI) 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Voorzitters en 
secretarissen 
 
χ²=2,974 
df=1 
p=0.085 
χ²=2,595 
df=1 
p=0.107 
χ²=1,481 
df=1 
p=0.224 
Interne stakeholders   
χ²=13,091 
df=1 
p<0.001* 
χ²=9,870 
df=1 
p=0.002* 
Externe stakeholders 
(HA/VI) 
   
χ²=0,218 
df=1 
p=0.641 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
   
 
 
 
 
D. Appendix 5: Overzicht statistische analyses schriftelijke bevraging (gesloten vragen) 
 
 Stakeholdersgroep  
vraag Voorzitter en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie* (Alle statistische testen werden, tenzij anders vermeld, uitgevoerd 
d.m.v. ANOVA en op basis van select cases: aantal overlegmomenten > of = 2) 
Algemene doelstellingduidelijk/helder 
1. De algemene doelstellingen 
van het SHO waren 
duidelijk/helder? 
Mean= 4,29 
SD= 0,756 
Mean=3,95 
SD=0,722 
Mean=4 
SD=0,577 
Mean=4,29 
SD=0,611 
p= 0,382 
F= 1,039 
Samenstelling Stakeholdersoverleg 
9. De vertegenwoordiging van 
de stakeholders die werkzaam 
zijn in het ziekenhuis was 
voldoende? 
Mean= 4,56 
SD= 0,762 
Mean= 3,88 
SD= 1,116 
Mean= 3,91 
SD= 1,109 
Mean= 3,62 
SD= 0,768 
p= 0,2 
F=1,59 
10. De vertegenwoordiging van 
de stakeholders die niet 
werkzaam zijn in het ziekenhuis 
was voldoende? 
Mean= 4,11 
SD= 0,601 
 
Mean= 4 
SD= 0,722 
Mean= 3,36 
SD= 1,002 
Mean= 3,31 
SD= 0,855 
Levene’s: p= 0,033* 
Kruskall  Wallis: Chi square= 10,419, df (3), Asymp Sig. p=0.015 
Kruskall Wallis (post-hoc) 
Groep1 - groep 2 Asympt. Sign =0,747 
Groep 1 - groep drie Asympt. Sign =0,042* 
Groep 1 - groep 4 Asympt. Sign = 0,034* 
Groep 2- groep drie Asympt. Sign = 0,018* 
Groep 2 - groep 4 Asympt. Sign. = 0,021* 
Groep drie -groep 4 Asympt. Sign. = 1 
11. Het aantal leden dat 
overigens deelnam was? 
te klein n=0 
(0%) 
voldoende n=9 
(100%) 
te groot n=0 
(0%) 
te klein n=0( 0%) 
voldoende n=2drie 
(95,8%) 
te groot n=1 (4,2%) 
te klein n=0 (0%) 
voldoende n=22 
(100%) 
te groot n=0 (0%) 
n=1 (7,1%) 
voldoende n=12 (85,7%) 
te groot n=1 (7,1%) 
Pearson Chi Square= 6,036 df(6) p=0.419 
8 cells (66,7% have the expected count less than 5) 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten(vertegenwoordigers) Significantie*(Alle statistische testen werden, tenzij anders vermeld, uitgevoerd 
d.m.v. ANOVA en op basis van select cases: aantal overlegmomenten > of = 2) 
Functioneren van de leden in het stakeholdersoverleg 
13. De aanwezigheid van 
bepaalde stakeholders die 
werkzaam zijn in het ziekenhuis 
werkte belemmerend op het 
uiten van de eigen mening? 
Mean= 1,67 
SD= 0,707 
Mean= 1,5 
SD= 0,722 
Mean= 1,32 
SD= 0,716 
Mean= 1,64 
SD=0,929 
p=0.545 
F=0,718 
14. De aanwezigheid van 
bepaalde stakeholders die niet 
werkzaam zijn in het ziekenhuis 
werkte belemmerend op het 
uiten van de eigen mening? 
Mean= 1,78 
SD= 0,833 
Mean= 1,50 
SD= 0,722 
Mean= 1,55 
SD= 0,800 
Mean= 2 
SD= 1,240 
p=0.347 
F=1,122 
15. Ik had voldoende kennis van 
zaken om deel te nemen aan het 
SHO? 
 
Mean= 4 
SD= 0,866 
Mean= 4,25 
SD= 0,737 
Mean= 3,55 
SD= 0,800 
Mean= 3,93 
SD= 0,616 
p=0.023* 
F=3,38 
Post Hoc Tukey wijst uit dat de interne stakeholders hun kennis van zaken 
significant hoger inschatten dan de externe stakeholders-huisartsen en 
verzekeringsinstellingen.  Mean verschil =-0,705 p=0.12* 
16. De andere stakeholders 
hadden voldoende kennis van 
zaken om deel te nemen aan het 
SHO? 
Mean= 4 
SD= 0,707 
Mean= 3,83 
SD= 0,702 
Mean= 3,59 
SD=0,503 
Mean=3,93 
SD= 0,616 
p= 0,270 
F= 1,338 
17, Ik kreeg voldoende de kans 
om mijn mening te uiten tijdens 
het SHO 
Mean= 4,44 
SD= 0,527 
Mean= 4,42 
SD= 0,776 
Mean= 4,45 
SD= 0,510 
Mean= 4,43 
SD= 0,756 
p= 0,998 
F= 0,013 
18. Ik ben voldoende competent 
om mijn mening te uiten tijdens 
het SHO 
Mean= 4,33 
SD= 0,707 
Mean= 4,25 
SD= 0,737 
Mean= 4,09 
SD= 0,426 
Mean= 4,36 
SD= 0,633 
Levene's: p= 0,01* 
Kruskall Wallis  
Chi -square= 1,556 df (3), Asymp Sig. p=0.669 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie*(Alle statistische testen werden, tenzij anders vermeld, uitgevoerd 
d.m.v. ANOVA en op basis van select cases: aantal overlegmomenten > of = 2) 
Functioneren van de leden in het stakeholdersoverleg 
19. De andere stakeholders 
kregen voldoende de kans om 
hun mening te uiten tijdens het 
SHO 
Mean= 4,44 
SD= 0,522 
Mean= 4,42 
SD= 0,504 
Mean= 4,36 
SD= 0,492 
Mean= 4,50 
SD= 0,519 
p= 0,886 
F=0,215 
20. Er werd naar mijn mening 
geluisterd tijdens het SHO 
Mean= 4,78 
SD= 0,441 
Mean= 4,42 
SD= 0,717 
Mean= 4,36 
SD= 0,492 
Mean= 4,71 
SD= 0,611 
p= 0,161 
F= 1,773 
21. De andere stakeholders 
luisterden naar elkaars mening 
Mean=4,67 
SD= 0,500 
Mean= 4,46 
SD= 0,588 
Mean=4,32 
SD= 0,568 
Mean= 4,64 
SD= 0,497 
p=0.256 
F=1,328 
22. Ik kon mijn eigen 
situatie/functie voldoende aan 
de kant schuiven bij mijn 
inbreng tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 4,22 
SD= 0,833 
Mean= 4 
SD=0,834 
Mean= 3,86 
SD= 0,640 
Mean=4,08 
SD= 0,760 
p=0.660 
F=0,535 
23. De andere stakeholders 
konden hun eigen 
situatie/functie voldoende aan 
de kant schuiven bij hun inbreng 
tijdens het stakeholdersoverleg 
Mean= 3,44 
SD= 0,882 
Mean= 3,71 
SD= 0,806 
Mean= 3,43 
SD= 0,676 
Mean= 3,46 
SD= 0,776 
p= 0,607 
F= 0,617 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie*(Alle statistische testen werden, tenzij anders vermeld, uitgevoerd 
d.m.v. ANOVA en op basis van select cases: aantal overlegmomenten > of = 2) 
Functioneren van de voorzitter in het stakeholdersoverleg 
25. De voorzitter had zich goed 
voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 3,67 
SD= 1,155 
Mean= 4,33 
SD= 0,637 
Mean= 4,24 
SD= 0,625 
Mean= 4 
SD= 1,291 
Levene’s: p= 0,019* 
Kruskall Wallis  
Chi square= 3,054 df (3), Asymp Sig. p=0.383 
26. De voorzitter nam een 
neutrale positie in (schoof zijn 
eigen mening niet te veel naar 
voren) tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 4,67 
SD= 0,577 
Mean= 4,38 
SD= 0,711 
Mean= 4,52 
SD= 0,602 
Mean= 4,36 
SD= 0,842 
p= 0,800 
F= 0,335 
27. De voorzitter stuurde het 
stakeholdersoverleg bij als de 
inhoudelijke discussie te ver 
afweek van de agendapunten 
Mean= 3,33 
SD= 0,577 
Mean= 4,17 
SD= 0,868 
Mean= 3,90 
SD= 0,625 
Mean= 3,57 
SD= 1,158 
p= 0,145 
F= 1,870 
28. De voorzitter zorgde ervoor 
dat iedereen aan het woord 
kwam tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 3,67 
SD= 1,155 
Mean= 4,38 
SD= 0,495 
Mean= 4,48 
SD= 0,602 
Mean= 4 
SD= 1,109 
Levene’s: p= 0,008* 
Kruskall Wallis  
Chi square= 3,210 df (3), Asymp Sig. p=0.360 
 
29. De voorzitter stelde 
verhelderende vragen waar 
nodig tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 3,33 
SD= 0,577 
Mean= 4,04 
SD= 0,999 
Mean= 4,14 
SD= 0,573 
Mean= 3,57 
SD= 1,284 
Levene’s: p= 0,015* 
Kruskall Wallis  
Chi square= 4,131 df (3), Asymp Sig. p=0.248 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie* 
 
ANAVO 
Voorbereiding van het stakeholdersoverleg 
31. Ik had voldoende 
mogelijkheden om zelf 
agendapunten in te brengen 
Mean= 4,29 
SD= 0,756 
Mean= 4,37 
SD= 0,831 
Mean= 3,75 
SD= 1,125 
Mean= 4,09 
SD= 1,136 
p=0.313 
F=1,218 
32. Er werd rekening 
gehouden met mijn 
aangebrachte agendapunten 
Mean= 4,29 
SD= 0,756 
Mean= 4,55 
SD= 0,605 
Mean= 3,77 
SD= 1,301 
Mean= 4,56 
SD= 0,882 
Levene’s: p= 0,027* 
Kruskall Wallis  
Chi square= 4,602 df (3), Asymp Sig. p=0.203 
33. De agenda werd tijdig 
bezorgd 
Mean= 4,14 
SD= 0,690 
Mean= 4,29 
SD= 0,751 
Mean= 4 
SD= 1,024 
Mean= 2,71 
SD= 1,139 
p=<0,001* F= 9,155  
Post Hoc Tukey wijst uit dat de patiënten(vertegenwoordigers) significant minder 
vonden dat de agenda tijdig bezorgd werd. 
Mean difference Voorzitters en secretarissen -1,429, p<0,001* 
Mean difference interne stakeholders -1,577, p=0.001* 
Mean difference externe stakeholders-1,286, p=0.001* 
34. De voorbereidende 
documenten bij de 
agendapunten van het 
stakeholdersoverleg werden 
tijdig bezorgd 
Mean= 3,86 
SD= 0,900 
Mean= 4,08 
SD= 0,929 
Mean= 3,91 
SD= 1,065 
Mean= 2,50 
SD= 1,268 
p< 0,001* 
F= 7,429 
Post Hoc Tukey wijst uit dat de patiënten(vertegenwoordigers) significant minder 
vonden dat voorbereidende agendapunten van het stakeholdersoverleg tijdig 
bezorgd werden. 
Mean difference Voorzitters en secretarissen -1,357, p=0.035* 
Mean difference interne stakeholders -1,583, p<0,001* 
Mean difference externe stakeholders 
-1,409 p=0.001* 
35. de voorbereidende 
documenten van het 
stakeholdersoverleg bevatten 
voldoende informatie 
Mean=3,86 
SD=0,690 
Mean= 3,96 
SD=0,751 
Mean=3,91 
SD =1,065 
Mean=3 
SD=1,109 
p= 0,018* 
F= 3,597 
Post Hoc Tukey wijst uit dat de patiënten(vertegenwoordigers) significant minder 
dan interne en externe stakeholders vonden dat voorbereidende documenten van 
het stakeholdersoverleg voldoende informatie bevatten  
Mean difference interne stakeholders -0,958, p<0,018* 
Mean difference externe stakeholders 
-0,909, p=0.031* 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie* 
 
ANOVA 
Voorbereiding van het stakeholdersoverleg 
36. De voorbereidende 
documenten van het 
stakeholdersoverleg waren 
goed te begrijpen 
Mean= 4,14 
SD= 0,900 
Mean= 4,42 
SD= 0,584 
Mean= 3,95 
SD= 0,999 
Mean= 3,54 
SD= 0,660 
p= 0,017* 
F= 3,658 
Post Hoc Tukey wijst uit dat de patiënten(vertegenwoordigers) de voorbereidende 
documenten significant minder goed te begrijpen vonden dan de interne 
stakeholders. 
Mean difference interne stakeholders =-0,878 p=0.011* 
37. Het moment van 
vergaderen (keuze van de dag 
en tijdstip) was geschikt 
Mean= 4,14 
SD= 0,900 
Mean= 4,04 
SD= 0,859 
Mean= 3,73 
SD= 1,120 
Mean= 4,07 
SD= 1,072 
p= 0,627 
F= 0,585 
38. Ik had mezelf goed 
voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 4,29 
SD= 0,756 
Mean= 3,83 
SD= 0,778 
Mean= 3,64 
SD= 0,902 
Mean= 4,21 
SD= 0,893 
p= 0,138 
F= 1,907 
39. De andere leden hadden 
zich goed voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 3,86 
SD= 0,690 
Mean= 3,83 
SD= 0,761 
Mean= 3,77 
SD= 0,612 
Mean= 3,50 
SD= 0,855 
p= 0,550 
F= 0,709 
40. De doelstelling van elk 
stakeholdersoverleg werd bij 
aanvang duidelijk aangegeven 
Mean= 4,29 
SD= 0,756 
Mean= 3,83 
SD= 1,049 
Mean= 3,86 
SD= 0,990 
Mean= 3,64 
SD= 0,745 
p= 0,544 
F= 0,720 
41. Het volgende moment van 
vergaderen (dag en tijdstip) 
was tijdig gekend. 
Mean= 4,71 
SD= 0,756 
Mean= 4,58 
SD= 0,584 
Mean= 4,73 
SD= 0,456 
Mean= 4,71 
SD= 0,611 
p=0.825 
F=0,301 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie* 
ANAVO 
Verloop van het stakeholdersoverleg 
43. Het gebruik van 
vakjargon en afkortingen 
werd voldoende beperkt 
tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean= 4 
SD= 0,707 
Mean= 3,96 
SD= 0,806 
Mean= 4,05 
SD= 0,486 
Mean= 3,71 
SD= 0,469 
Levene’s: p= 0,030* 
Kruskall Wallis  
Chi square= 2,419 df (3), Asymp Sig. p=0.490 
44. Er deden zich geen 
verwarringen, 
onduidelijkheden of foute 
interpretaties voor tijdens 
het stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,67 
SD= 0,866 
Mean= 3,83 
SD= 0,702 
Mean= 3,86 
SD= 0,640 
Mean= 3,57 
SD= 0,852 
p= 0,634 
F= 0,574 
45. In de loop van de twee 
jaar werd de werkwijze van 
het stakeholdersoverleg 
geëvalueerd zodat 
bijsturing mogelijk was. 
Mean= 3,22 
SD= 1,202 
Mean= 3,39 
SD= 1,076 
Mean= 3,20 
SD= 0,894 
Mean= 3,54 
SD= 1,127 
p= 0,805 
F= 0,328 
 
 
 
 
 
46. Er was voldoende 
inhoudelijke uitwisseling 
over de verschillende 
standpunten. 
Mean= 3,78 
SD= 0,667 
Mean= 3,92 
SD= 0,881 
Mean= 3,77 
SD= 0,685 
Mean= 3,79 
SD=0,699 
p= 0,913 
F= 0,175 
 
47. Het aantal 
overlegmomenten was:  
Te groot/ Voldoende/ Te 
klein 
Te groot 
n=0(0%) 
Voldoende n=7 
(77,8%) 
Te klein n=2 
(22,2%) 
Te groot n= 0 
(0%) 
Voldoende n=22 
(91,7%) 
Te klein n= 2 
(8,3%) 
Te groot n=0 (0%) 
Voldoende n=18 
(81,8%) 
Te klein n=4 
(18,2%) 
Te groot n=0 (0%) 
Voldoende n=14 (100%) 
Te klein n=0 (0%°) 
Pearson Chi Square =4,008 df(3) p=0.261 
4 cells (50%) have the expected count less than 5 
Fisher's exact test Value 3,939 p=0.224 
48. de vergadertijd van het 
overleg was: 
Te kort/ Voldoende/  
Te lang 
Te kort n=0 
(0%) 
Voldoende n=9 
(100%) 
Te lang n=0(0%) 
Te kort n=0 (0%) 
Voldoende =2drie 
(95,8%) 
Te lang n= 1 
(4,8%) 
Te kort n=2 (9,1%) 
Voldoende n=19 
(86,4%) 
Te lang n=1 (4,5%) 
Te kort n=2 (14,3%) 
Voldoende n=12 (85,7%) 
Te kort n=0 (0%) 
Pearson Chi Square =5,306 df(6) p=0.505 
8 cells (66,7%) have the expected count less than 5 
Fisher's exact test Value 5,035drie p=0.511 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie* 
 
ANAVO 
Resultaat van het stakeholdersoverleg 
50. Er werden concrete 
adviezen vanuit het 
stakeholdersoverleg 
geformuleerd. 
Ja/Neen 
Ja =9 (100%) 
Neen n=0 (0%) 
Ja n=20 (90,9%) 
Neen n=2 (9,1%) 
Ja n=19 (86,4%) 
Neen n=drie 
(13,6%) 
Ja n=11 (84,6%) 
Neen n=2 (15,4%) 
Pearson Chi Square =1,647df(3) p=0.649 
4 cells (50%) have the expected count less than 5 
Fisher's exact test Value 1,469 p=0.805 
51. Ik ben tevreden over de 
manier waarop de adviezen 
tot stand kwamen. 
Mean= 3,88 
SD= 0,835 
Mean= 3,92 
SD= 0,584 
Mean= 3,48 
SD= 0,512 
Mean= 3,50 
SD= 0,905 
p= 0,099 
F= 2,188 
52. Er werden duidelijke 
afspraken gemaakt met de 
stakeholders over te 
nemen acties in opvolging 
van de adviezen. 
Mean= 3,38 
SD= 0,744 
Mean= 3,42 
SD= 0,830 
Mean= 3,05 
SD= 0,759 
Mean= 3,25 
SD= 0,754 
p= 0,470 
F= 0,854 
53. Ik kreeg voldoende 
feedback over de 
veranderingen die de 
adviezen teweeg gebracht 
hebben. 
Mean= 3,75 
SD= 0,707 
Mean= 3,13 
SD= 0,947 
Mean= 2,68 
SD= 0,582 
Mean= 2,83 
SD= 0,937 
p= 0,021* 
F=3,494 
Post Hoc Tukey wijst uit dat Externe stakeholders significant minder 
feedback kregen over veranderingen die de adviezen teweeg gebracht 
hebben in vergelijking met interne stakeholders. 
Mean difference= -1,066, p=0.016*  
54. Ik kreeg voldoende 
feedback indien er met 
bepaalde adviezen geen 
rekening werd gehouden. 
Mean= 3,75 
SD= 0,886 
Mean= 3,39 
SD= 0,839 
Mean= 2,89 
SD= 0,658 
Mean= 3 
SD= 0,853 
p= 0,043* 
F=2,895 
Post Hoc Tukey wijst op uit dat externe stakeholders randsignificant 
minder feedback kregen indien er met bepaalde adviezen geen rekening 
werd gehouden in vergelijking met voorzitters en secretarissen. 
Mean difference =-0,855, p=0.065 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne 
stakeholders 
Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie* 
 
ANAVO 
Resultaat van het stakeholdersoverleg 
55. Er waren veranderingen 
merkbaar op basis van de 
adviezen. 
Mean= 3,71 
SD= 0,951 
Mean= 3,21 
SD= 0,977 
Mean= 2,79 
SD= 0,419 
Mean= 2,92 
SD= 0,900 
p= 0,067 
F= 2,516 
Post Hoc Tukey wijst uit dat er randsignificant minder veranderingen 
merkbaar waren door de externe stakeholders dan door de voorzitters en 
secretarissen. 
Mean difference=-9,25, p=0.065 
56. Ik heb de indruk dat 
adviezen vooral tot stand 
kwamen door: 
. consensus 
85,7% 
. minderheid 
beslist=14,3% 
 
 
 
. consensus 87,5% 
. meerderheid 
beslist=4,2% 
. diegene die 
.agendapunt/pro
bleem aanbrengt 
beslist 8,3% 
 
. consensus 71,4% 
. meerderheid 
beslist=4,8% 
. diegene die 
.agendapunt/prob
leem aanbrengt 
beslist 14,3% 
. Voorzitter beslist 
4,8% 
. Niet duidelijk: 
4,8% 
. consensus 66,7% 
. diegene die 
.agendapunt/probleem 
aanbrengt beslist 8,3% 
. Voorzitter beslist 8,3% 
. Niet van toepassing 
=16,7% 
 
Pearson Chi Square= 23,787 df(18) p=0.162 
24 cells (85,7%) have expected count less than 5 
 
Fisher's Exact test Value = 17,930 p=0.314 
57. Heeft u op basis van de 
adviezen veranderingen 
zien optreden/opgemerkt? 
Ja/Neen/Geen mening 
Ja n=4 (50%) 
Neen n=4 (50%) 
Geen mening 
n=0 (0) 
 
Ja n=12 (52,2%) 
Neen n=drie 
(13%) 
Geen mening n=8 
(34,8%) 
 
Ja n=2 (10,5%) 
Neen n=7(36,8%) 
Geen mening 
n=10 (52,6%) 
 
Ja n=4 (33,3%) 
Neen n=drie (25%) 
Geen mening: n=5 (41,7%) 
 
Pearson Chi Square =13,798df(6) p=0.032* 
6 cells (50%) have the expected count less than 5 
Fisher's exact test Value 15,03drie p=0.014* 
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 Stakeholdersgroep  
Vraag Voorzitters en 
secretarissen 
Interne stakeholders Externe 
stakeholders 
Patiënten 
(vertegenwoordigers) 
Significantie*(Alle statistische testen werden, tenzij 
anders vermeld, uitgevoerd d.m.v. ANOVA en op basis 
van select cases: aantal overlegmomenten > of = 2) 
Algemene beoordeling stakeholdersoverleg 
59. Mijn eigen functioneren tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,56 
SD= 0,527 
Mean= 3,70 
SD= 0,765 
Mean= 3,52 
SD= 0,602 
Mean= 3,71 
SD= 0,469 
p= 0,751 
F= 0,404  
60. Het functioneren van de voorzitter tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,60 
SD= 0,894 
Mean= 4,17 
SD= 0,778 
Mean= 4,27 
SD= 0,456 
Mean= 3,79 
SD= 0,975 
p= 0,118 
F= 2,037 
61. Het functioneren van de stakeholders die 
werkzaam zijn in het ziekenhuis tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean= 4,11 
SD= 0,782 
Mean= 4 
SD= 0,603 
Mean= 4 
SD= 0,436 
Mean= 3,93 
SD= 0,475 
p= 0,898 
F= 0,197 
62. Het functioneren van de stakeholders die niet 
werkzaam zijn in het ziekenhuis tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,89 
SD= 0,782 
Mean= 3,91 
SD= 0,733 
Mean= 3,91 
SD= 0,294 
Mean= 3,71 
SD= 0,726 
Levene’s: p= 0,018* 
Kruskall Wallis  
Chi square=0,916 df (3), Asymp Sig. p=0.822 
 
64. Heeft het stakeholdersoverleg uw visie op 
patiëntenparticipatie veranderd? 
Ja, positief/ Ja, negatief/ Neen 
Ja in positieve zin 
n=8 (88,9%) 
Ja, in negatieve 
zin n=0 (0%) 
Neen n=1 (11,1%) 
Ja in positieve zin 
n=14 (60,9%) 
Ja, in negatieve zin 
n=0 (0%) 
Neen n=9 (39,1%) 
Ja in positieve zin 
n=1drie (61,9%) 
Ja, in negatieve zin 
n=0 (0%) 
Neen n=8 (38,1%) 
Ja in positieve zin n=10 
(71,4%) 
Ja, in negatieve zin n=1 
(7,1%) 
Neen n=drie (21,4%) 
Pearson Chi Square =7,04drie df(6) p=0.317 
6 cells (50%) have the expected count less than 5 
 
  
Vraag  Hoger onderwijs 
korte type (en 
lager) 
Hoger 
onderwijs lange 
type (en hoger 
Independent-Samples T-test 
  Algemene doelstelling duidelijk/helder? 
1. De algemene doelstellingen van het 
SHO waren duidelijk/helder? 
Mean= 4,21 
SD= 0,579 
Mean=4,04 
SD=0,683 
Levene's: p= 0,948 
t=0,589 df(60) p=0.394 
Samenstelling stakeholdersoverleg 
9. De vertegenwoordiging van de 
stakeholders die werkzaam zijn in het 
ziekenhuis was voldoende? 
Mean= 4,13 
SD= 0,640 
Mean= 0,640 
SD= 1,110 
Levene's p= 0,036 
Equal variances not assumed 
t=1,180 df(40,157) p=0.245 
10. De vertegenwoordiging van de 
stakeholders die niet werkzaam zijn in het 
ziekenhuis was voldoende? 
Mean= 3,67 
SD= 0,724 
 
Mean= 3,68 
SD= 0,936 
Levene's: p= 0,313 
Equal variances assumed 
t=-0,48 df (66) p=0.962 
11. Het aantal leden dat overigens 
deelnam was? 
te klein n=0 (0%) 
voldoende n=15 
(100%) 
te groot n=0 (0%) 
te klein n=1 ( 
1,9%) 
voldoende n=51 
(94,4%) 
te groot n=2 
(3,7%) 
Pearson Chi Square= 0,871 df(2) 
p=0.647 
4 cells (66,7% have the expected 
count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 0,713 
p=1 
Functioneren van de leden in het stakeholdersoverleg 
13. De aanwezigheid van bepaalde 
stakeholders die werkzaam zijn in het 
ziekenhuis werkte belemmerend op het 
uiten van de eigen mening? 
Mean= 1,47 
SD= 0,834 
Mean= 1,50 
SD= 0,746 
Levene's p=0.952 
Equal variances assumed 
t= - 0,149 df (67) p=0.882 
14. De aanwezigheid van bepaalde 
stakeholders die niet werkzaam zijn in het 
ziekenhuis werkte belemmerend op het 
uiten van de eigen mening? 
Mean= 1,73 
SD= 1,100 
Mean= 1,63 
SD= 0,831 
Levene's p=0.586 
Equal variances assumed 
t= 0,398 df (67) p=0.692 
15. Ik had voldoende kennis van zaken 
om deel te nemen aan het SHO? 
 
Mean= 3,53 
SD= 0,834 
Mean= 4,04 
SD= 0,751 
Levene's p=0.285 
Equal variances assumed 
t= 0,285 df (67) p=0.028* 
16. De andere stakeholders hadden 
voldoende kennis van zaken om deel te 
nemen aan het SHO? 
Mean= 3,87 
SD= 0,640 
Mean= 3,78 
SD= 0,634 
Levene's p=0.758 
Equal variances assumed 
t= 0,479 df (67) p=0.633 
17, Ik kreeg voldoende de kans om mijn 
mening te uiten tijdens het SHO 
Mean= 4,53 
SD= 0,516 
Mean= 4,41 
SD= 0,687 
Levene's p=0.285 
Equal variances assumed 
t= 0,658 df (67) p=0.513 
18. Ik ben voldoende competent om mijn 
mening te uiten tijdens het SHO 
Mean= 4 
SD=0,378 
Mean= 4,3 
SD= 0,662 
Levene's p=0.000* 
Equal not variances assumed 
p=<0,001 t= -2,230 df(40,330) 
p=0.031* 
19. De andere stakeholders kregen 
voldoende de kans om hun mening te 
uiten tijdens het SHO 
Mean= 4,40 
SD= 0,507 
Mean= 4,43 
SD= 0,499 
Levene's p=0.702 
Equal variances assumed 
t= -0,177 df (67) p=0.860 
20. Er werd naar mijn mening geluisterd 
tijdens het SHO 
Mean= 4,6 
SD= 0,507 
Mean= 4,48 
SD= 0,637 
Levene's p=0.322 
Equal variances assumed 
t= 0,664 df (67) p=0.509 
21. De andere stakeholders luisterden 
naar elkaars mening 
Mean=4,47 
SD= 0,516 
Mean= 4,48 
SD= 0,574 
Levene's p=0.417 
Equal variances assumed 
t= - 0,090 df (67) p=0.928 
22. Ik kon mijn eigen situatie/functie 
voldoende aan de kant schuiven bij mijn 
inbreng tijdens het stakeholdersoverleg 
Mean= 3,8 
SD= 0,775 
Mean= 4,06 
SD=0,745 
Levene's p=0.863 
Equal variances assumed 
t= - 1,168 df (66) p=0.247 
23. De andere stakeholders konden hun 
eigen situatie/functie voldoende aan de 
kant schuiven bij hun inbreng tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 3,29 
SD= 0,611 
Mean= 3,60 
SD= 0,793 
Levene's p=0.162 
Equal variances assumed 
t= - 1,39drie df (65) p=0.168 
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Vraag  Hoger onderwijs 
korte type (en 
lager) 
Hoger 
onderwijs lange 
type (en hoger 
Independent-Samples T-test 
Functioneren van de voorzitter in het stakeholdersoverleg 
25. De voorzitter had zich goed 
voorbereid op het stakeholdersoverleg 
Mean= 3,93 
SD= 0,829 
Mean= 4,28 
SD= 0,826 
Levene's p=0.912 
Equal variances assumed 
t= - 1,382 df (59) p=0.172 
 
26. De voorzitter nam een neutrale 
positie in (schoof zijn eigen mening niet 
te veel naar voren) tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 4,36 
SD= 0,929 
Mean= 4,46 
SD= 0,617 
Levene's p=0.088 
Equal variances assumed 
t= - 0,478 df (60) p=0.634 
27. De voorzitter stuurde het 
stakeholdersoverleg bij als de 
inhoudelijke discussie te ver afweek van 
de agendapunten 
Mean= 3,93 
SD= 0,616 
Mean= 3,90 
SD= 0,951 
Levene's p=0.269 
Equal variances assumed 
t= 0,121 df (60) p=0.904 
28. De voorzitter zorgde ervoor dat 
iedereen aan het woord kwam tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 4,36 
SD= 0,633 
Mean= 4,27 
SD= 0,792 
Levene's p=0.504 
Equal variances assumed 
t= 0,374 df (60) p=0.710 
29. De voorzitter stelde verhelderende 
vragen waar nodig tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 3,93 
SD= 0,829 
Mean= 3,94 
SD= 0,998 
Levene's p=0.393 
Equal variances assumed 
t= - 0,030 df (60) p=0.976 
Voorbereiding van het stakeholdersoverleg 
31. Ik had voldoende mogelijkheden om 
zelf agendapunten in te brengen 
Mean= 4,33 
SD= 0,707 
Mean= 4,07 
SD= 1,043 
 
Levene's p=0.221 
Equal variances assumed 
t= 0,726 df (51) p=0.471 
32. Er werd rekening gehouden met mijn 
aangebrachte agendapunten 
Mean= 4,86 
SD= 0,378 
Mean= 4,21 
SD= 0,976 
Levene's p=0.017 
Equal variances not assumed 
t= 3,097 df (22,659) p=0.005* 
33. De agenda werd tijdig bezorgd Mean= 3,67 
SD= 1,113 
Mean= 3,90 
SD= 1,089 
Levene's p=0.936 
Equal variances assumed 
t= -0,739 df (65) p=0.462 
34. De voorbereidende documenten bij 
de agendapunten van het 
stakeholdersoverleg werden tijdig 
bezorgd 
Mean= 3,6 
SD= 1,121 
Mean= 3,69 
SD= 1,229 
Levene's p=0.474 
Equal variances assumed 
t= - 0,261 df (65) p=0.795 
35. de voorbereidende documenten van 
het stakeholdersoverleg bevatten 
voldoende informatie 
Mean=3,8 
SD=0,862 
Mean= 3,71 
SD=1,035 
Levene's p=0.466 
Equal variances assumed 
t= 0,302 df (65) p=0.764 
36. De voorbereidende documenten van 
het stakeholdersoverleg waren goed te 
begrijpen 
Mean= 3,93 
SD= 0,704 
Mean= 4,1 
SD= 0,878 
Levene's p=0.413 
Equal variances assumed 
t=-0,665 df (64) p=0.508 
37. Het moment van vergaderen (keuze 
van de dag en tijdstip) was geschikt 
Mean= 3,73 
SD= 1,223 
Mean= 4,02 
SD= 0,918 
Levene's p=0.017 
Equal variances not assumed 
t= - 0,840 df (18,786) p=0.412 
38. Ik had mezelf goed voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean= 3,8 
SD= 0,862 
Mean= 3,92 
SD= 0,868 
Levene's p=0.966 
Equal variances assumed 
t= - 0,477 df (64) p=0.635 
39. De andere leden hadden zich goed 
voorbereid op het stakeholdersoverleg 
Mean= 3,73 
SD= 0,594 
Mean= 3,75 
SD= 0,764 
Levene's p=0.258 
Equal variances assumed 
t= - 0,78 df (65) p=0.938 
40. De doelstelling van elk 
stakeholdersoverleg werd bij aanvang 
duidelijk aangegeven 
Mean= 4,13 
SD= 0,640 
Mean= 3,77 
SD= 1,002 
Levene's p=0.112 
Equal variances assumed 
t= 1,327 df (65) p=0.189 
41. Het volgende moment van vergaderen 
(dag en tijdstip) was tijdig gekend. 
Mean= 4,80 
SD= 0,414 
Mean= 4,63 
SD= 0,595 
Levene's p=0.035* 
Equal variances not assumed 
t= -1,225 df (34,486) p=0.230 
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Vraag  Hoger onderwijs 
korte type (en 
lager) 
Hoger 
onderwijs lange 
type (en hoger 
Independent-Samples T-test 
Verloop van het stakeholdersoverleg 
43. Het gebruik van vakjargon en 
afkortingen werd voldoende beperkt 
tijdens het stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,87 
SD= 0,352 
Mean= 3,96 
SD= 0,699 
Levene's p=0.044* 
Equal variances not assumed 
t= -0,732 df (46,726) p=0.468 
44. Er deden zich geen verwarringen, 
onduidelijkheden of foute interpretaties 
voor tijdens het stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,93 
SD= 0,458 
Mean= 3,72 
SD= 0,787 
Levene's p=0.005* 
Equal variances not assumed 
t= 1,324 df (39,417) p=0.193 
45. In de loop van de twee jaar werd de 
werkwijze van het stakeholdersoverleg 
geëvalueerd zodat bijsturing mogelijk 
was. 
Mean= 3,14 
SD= 0,864 
Mean= 3,39 
SD= 1,078 
Levene's p=0.163 
Equal variances assumed 
t= -0,796 df (63) p=0.429 
46. Er was voldoende inhoudelijke 
uitwisseling over de verschillende 
standpunten. 
Mean= 3,93 
SD= 0,458 
Mean= 3,80 
SD= 0,810 
Levene's p=0.011* 
Equal variances not assumed 
t= 0,848 df (40,785) p=0.401 
47. Het aantal overlegmomenten was:  
Te groot/ Voldoende/ Te klein 
Te groot n=0(0%) 
Voldoende 
n=1drie (86,7%) 
Te klein n=2 
(13,3%) 
Te groot n= 0 
(0%) 
Voldoende 
n=48 (88,9%) 
Te klein n= 6 
(11,1%) 
Pearson Chi Square= 0,057 df(1) 
p=0.812 
1 cells (25% have the expected 
count less than 5) 
Fisher ‘s exact Test 
p=1 
48. de vergadertijd van het overleg was: 
Te kort/ Voldoende/  
Te lang 
Te kort n=drie 
(20%) 
Voldoende n=11 
(73,3%) 
Te lang n=1 
(6,7%) 
Te kort n=1 
(1,9%) 
Voldoende =52 
(96,3%) 
Te lang n= 1 
(1,9%) 
Pearson Chi Square= 8,286 df(1) 
p=0.016 
4 cells (66,7% have the expected 
count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 7,369 
p=0.018* 
Resultaat van het stakeholdersoverleg 
50. Er werden concrete adviezen vanuit 
het stakeholdersoverleg geformuleerd. 
Ja/Neen 
Ja =14(93,3%) 
Neen n=1 
(6,7%) 
Ja n=45 (88,2%) 
Neen n=6 (11,8%) 
Pearson Chi Square= 0,318 df(1) 
p=0.573 
1 cell (25% have the expected count 
less than 5) 
Fisher ‘s exact Test 
p=1 
51. Ik ben tevreden over de manier 
waarop de adviezen tot stand kwamen. 
Mean= 3,87 
SD= 0,516 
Mean= 3,64 
SD= 0,722 
Levene's p=0.040 
Equal variances not assumed 
t=1,350 df (32,067) p=0.186 
52. Er werden duidelijke afspraken 
gemaakt met de stakeholders over te 
nemen acties in opvolging van de 
adviezen. 
Mean= 3,21 
SD= 0,699 
Mean= 3,28 
SD= 0,809 
Levene's p=0.488 
Equal variances assumed 
t=-0,276 df (62) p=0.783 
53. Ik kreeg voldoende feedback over de 
veranderingen die de adviezen teweeg 
gebracht hebben. 
Mean= 2,79 
SD= 0,975 
Mean= 3,08 
SD= 0,838 
Levene's p=0.168 
Equal variances assumed 
t=-1,124 df (61) p=0.265 
54. Ik kreeg voldoende feedback indien er 
met bepaalde adviezen geen rekening 
werd gehouden. 
Mean= 2,93 
SD= 0,730 
Mean= 3,29 
SD= 0,849 
Levene's p=0.430 
Equal variances assumed 
t=-1,449 df (60) p=0.153 
55. Er waren veranderingen merkbaar op 
basis van de adviezen. 
Mean= 3 
SD= 0,877 
Mean= 3,10 
SD= 0,857 
Levene's p=0.348 
Equal variances assumed 
t=-0,398 df (60) p=0.692 
56. Ik heb de indruk dat adviezen vooral 
tot stand kwamen door: 
. consensus =10 
(66,7%) 
. diegene die 
.agendapunt/pr
obleem 
aanbrengt 
beslist n=2 
(13,3%) 
De beslissing 
. consensus n=40 
(81,6%) 
. meerderheid 
beslist n=2 (4,1%) 
.minderheid 
beslist n=1 (2%) 
. diegene die 
.agendapunt/prob
leem aanbrengt 
Pearson Chi Square= 11,987 df(6) 
p=0.062 
12 cells (85,7% have the expected 
count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 9,541 
p=0.088 
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van de 
voorzitter n=2 
(13,3%) 
Niet duidelijk 
hoe dit tot 
stand kwam 
n=1 (6,7%) 
 
beslist n=4 (8,2%) 
Er werden geen 
adviezen 
geformuleerd n=2 
(4,1%) 
 
57. Heeft u op basis van de adviezen 
veranderingen zien optreden/opgemerkt? 
Ja/Neen/Geen mening 
Ja n=5(33,3%) 
Neen n=4 
(26,7%) 
Geen mening 
n=6 (40%) 
 
Ja n=17 (36,2%) 
Neen n=1drie 
(27,7%) 
Geen mening 
n=17(36,2%) 
 
Pearson Chi Square= 0,075 df(1) 
p=0.963 
1 cells (16,7% have the expected 
count less than 5) 
 
Algemene beoordeling stakeholdersoverleg 
59. Mijn eigen functioneren tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,40 
SD= 0,632 
Mean= 3,69 
SD= 0,612 
Levene's p=0.550 
Equal variances assumed 
t=-1,619 df (65) p=0.110 
60. Het functioneren van de voorzitter 
tijdens het stakeholdersoverleg. 
Mean= 4 
SD= 0,535 
Mean= 4,10 
SD= 0,823 
Levene's p=0.052 
Equal variances assumed 
t=-0,451df (62) p=0.654 
61. Het functioneren van de stakeholders 
die werkzaam zijn in het ziekenhuis 
tijdens het stakeholdersoverleg. 
Mean= 4 
SD= 0,535 
Mean= 4 
SD= 0,555 
Levene's p=0.795 
Equal variances assumed 
t=0,000 df (66) p=1 
62. Het functioneren van de stakeholders 
die niet werkzaam zijn in het ziekenhuis 
tijdens het stakeholdersoverleg. 
Mean= 3,93 
SD= 0,458 
Mean= 3,85 
SD= 0,662 
Levene's p=0.116 
Equal variances assumed 
t=0,462 df (66) p=0.646 
64. Heeft het stakeholdersoverleg uw 
visie op patiëntenparticipatie veranderd? 
Ja, positief/ Ja, negatief/ Neen 
Ja in positieve zin 
n=11 (73,3%) 
Ja, in negatieve 
zin n=0 (0%) 
Neen n=4 (26,7%) 
 
Ja in positieve 
zin n=34(65,4%) 
Ja, in negatieve 
zin n=1 (1,9%) 
Neen n=17 
(32,7%) 
 
Pearson Chi Square= 0,53drie df(2) 
p=0.766 
drie cells (50% have the expected 
count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 0,656 
p=812 
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Vraag  <40 40-59 >60 alle analyses werden 
uitgevoerd voor 2 of meer 
aanwezigheden 
ANOVA 
Algemene doelstelling duidelijk/helder? 
1. De algemene 
doelstellingen van het SHO 
waren duidelijk/helder? 
Mean=40 
SD=0,577 
Mean=4,15 
SD=0,587 
Mean=3,9 
SD=0,994 
F= 0,704 
p=0.499 
Samenstelling stakeholdersoverleg 
9. De vertegenwoordiging 
van de stakeholders die 
werkzaam zijn in het 
ziekenhuis was voldoende? 
Mean=3,69 
SD=0,947 
Mean=3,93 
SD=1,121 
Mean=4,17 
SD=0,718 
F= 0,660 
p=0.520 
10. De vertegenwoordiging 
van de stakeholders die niet 
werkzaam zijn in het 
ziekenhuis was voldoende? 
 
Mean=3 
SD=0,816 
Mean=3,77 
SD=0,868 
Mean=4,08 
SD=0,669 
F= 6,043 
p=0.004* 
Post Hoc Tukey  
<40 en >60 Mean difference =-
1,08drie p=0.005* 
<40 en 40-59 Mean 
difference=-0,767 p=0.013* 
11. Het aantal leden dat 
overigens deelnam was? 
te klein 
n=1(7,1%) 
voldoende 
n=1drie 
(92,9%) 
te groot n=0 
(0%) 
te klein n=0( 
0%) 
voldoende n=41 
(95,3%) 
te groot 
n=2(4,7%) 
te klein n=0 (0%) 
voldoende n=12 
(100%) 
te groot n=0 (0%) 
Pearson Chi Square= 5,173df(4) 
p=0.270 
6 cells (66,7% have the 
expected count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 4,026 
p=0.466 
Functioneren van de leden in het stakeholdersoverleg 
13. De aanwezigheid van 
bepaalde stakeholders die 
werkzaam zijn in het 
ziekenhuis werkte 
belemmerend op het uiten 
van de eigen mening? 
Mean=1,43 
SD=0,646 
Mean=1,44 
SD=0,765 
Mean=1,75 
SD=0,866 
F= 0,830 
p=0.440 
14. De aanwezigheid van 
bepaalde stakeholders die 
niet werkzaam zijn in het 
ziekenhuis werkte 
belemmerend op het uiten 
van de eigen mening? 
Mean=1,57 
SD=0,852 
Mean=1,63 
SD=0,900 
Mean=1,83 
SD=0,937 
F= 0,317 
p=0.729 
15. Ik had voldoende kennis 
van zaken om deel te nemen 
aan het SHO? 
 
Mean=3,93 
SD=0,917 
Mean=3,93 
SD=0,768 
Mean=3,92 
SD=0,793 
F= 0,001 
p=0.999 
16. De andere stakeholders 
hadden voldoende kennis 
van zaken om deel te nemen 
aan het SHO? 
Mean=3,92 
SD=0,793 
Mean=3,92 
SD=0,793 
Mean=3,92 
SD=0,793 
F= 1,201 
p=0.307 
17, Ik kreeg voldoende de 
kans om mijn mening te 
uiten tijdens het SHO 
Mean=4,21 
SD=0,579 
Mean=4,47 
SD=0,702 
Mean=4,58 
SD=0,515 
F= 1, 162 
p=0.319 
18. Ik ben voldoende 
competent om mijn mening 
te uiten tijdens het SHO 
Mean=4,43 
SD=0,514 
Mean=4,21 
SD=0,675 
Mean=4,08 
SD=0,515 
F= 1, 074 
p=0.348 
19. De andere stakeholders 
kregen voldoende de kans 
om hun mening te uiten 
tijdens het SHO 
Mean=4,21 
SD=0,426 
Mean=4,51 
SD=0,506 
Mean=4,33 
SD=0,492 
Levene’s: p<0,001* 
Kruskall Wallis  
Chi square= 4,221 df (3), 
Asymp Sig. p=0.121 
20. Er werd naar mijn 
mening geluisterd tijdens 
het SHO 
Mean=4,36 
SD=0,633 
Mean=4,56 
SD=0,629 
Mean=4,50 
SD=0,522 
F= 0,568 
p=0.569 
  
Eindrapport patiëntenparticipatie in het (strategisch) beleid van gezondheidsinstellingen via 
stakeholdersoverleg: een evaluatieonderzoek van 6 pilootprojecten.     -104- 
21. De andere stakeholders 
luisterden naar elkaars 
mening 
Mean=4,43 
SD=0,514 
Mean=4,51 
SD=0,592 
Mean=4,42 
SD=0,515 
F= 0,200 
p=0.819 
22. Ik kon mijn eigen 
situatie/functie voldoende 
aan de kant schuiven bij 
mijn inbreng tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean=3,85 
SD=0,987 
Mean=4,02 
SD=0,707 
Mean=4,08 
SD=0,669 
F= 0,358 
p=0.700 
23. De andere stakeholders 
konden hun eigen 
situatie/functie voldoende 
aan de kant schuiven bij hun 
inbreng tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean=3,38 
SD=0,768 
Mean=3,57 
SD=0,737 
Mean=3,58 
SD=0,900 
F= 0,316 
p=0.731 
Functioneren van de voorzitter in het stakeholdersoverleg 
25. De voorzitter had zich 
goed voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean=3,69 
SD=1,109 
Mean=4,33 
SD=0,701 
Mean=4,33 
SD=0,707 
F= 3,256 
p=0.046* 
Post Hoc Tukey 
<40 en 40-59 Mean difference -
0,641p=0.041* 
26. De voorzitter nam een 
neutrale positie in (schoof 
zijn eigen mening niet te 
veel naar voren) tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean=4,50 
SD=0,519 
Mean=4,41 
SD=0,785 
Mean=4,44 
SD=0,527 
F= 0,085 
p=0.919 
 
27. De voorzitter stuurde 
het stakeholdersoverleg bij 
als de inhoudelijke discussie 
te ver afweek van de 
agendapunten 
Mean=3,07 
SD=1,072 
Mean=4,18 
SD=0,721 
Mean=4 
SD=0,000 
Levene’s: p= 0,001* 
Kruskall Wallis  
Chi square= 15,135df (2), 
Asymp Sig. p<0,001* 
<40 en 40-59 p<0,001* 
<40 en >of=60 of p=0.007* 
40-59 en >of=60 p=0.268 
28. De voorzitter zorgde 
ervoor dat iedereen aan het 
woord kwam tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean=3,79 
SD=1,051 
Mean=4,44 
SD=0,598 
Mean=4,44 
SD=0,527 
Levene's significant 
p=0.010* 
Kruskall Wallis 
Chi square= 4,909df (2), Asymp 
Sig. p=0.086 
29. De voorzitter stelde 
verhelderende vragen waar 
nodig tijdens het 
stakeholdersoverleg 
Mean=3,36 
SD=1,277 
Mean=4,05 
SD=0,826 
Mean=4,33 
SD=0,500 
Levene's significant 
p=0.001* 
Chi square= 4,852 df (2), 
Asymp Sig. p=0.088 
Voorbereiding van het stakeholdersoverleg 
31. Ik had voldoende 
mogelijkheden om zelf 
agendapunten in te brengen 
Mean=4,5 
SD=0,850 
Mean=4,15 
SD=0,972 
Mean=3,6 
SD=1,075 
F= 2,216 
p=0.120 
32. Er werd rekening 
gehouden met mijn 
aangebrachte agendapunten 
Mean=4,75 
SD=0,707 
Mean=4,33 
SD=0,854 
Mean=3,75 
SD=1,282 
F= 2,445 
p=0.098 
33. De agenda werd tijdig 
bezorgd 
Mean=3,21 
SD=1,369 
Mean=4,05 
SD=0,936 
Mean=3,91 
SD=1,044 
F= 3,299 
p=0.043* 
Post Hoc Tukey 
<40 en 40-59 Mean difference -
0,83drie p=0.034* 
 
 
 
 
34. De voorbereidende 
documenten bij de 
agendapunten van het 
stakeholdersoverleg werden 
tijdig bezorgd 
Mean=3 
SD=1,617 
Mean=3,86 
SD=1,026 
Mean=3,82 
SD=0,982 
F= 2,949 
p=0.060* 
Post Hoc Tukey 
<40 en 40-59 Mean difference -
0,857 p=0.052* 
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35. de voorbereidende 
documenten van het 
stakeholdersoverleg 
bevatten voldoende 
informatie 
Mean=3,43 
SD=1,342 
Mean=3,83 
SD=0,908 
Mean=3,73 
SD=0,786 
F= 0,868 
p=0.425 
36. De voorbereidende 
documenten van het 
stakeholdersoverleg waren 
goed te begrijpen 
Mean=3,77 
SD=0,832 
Mean=4,14 
SD=0,872 
Mean=4,09 
SD=0,701 
F= 0,993 
p=0.376 
37. Het moment van 
vergaderen (keuze van de 
dag en tijdstip) was geschikt 
 
 
Mean=3,64 
SD=0,929 
Mean=3,95 
SD=1,035 
Mean=4,36 
SD=0,809 
F= 1,661 
p=0.198 
38. Ik had mezelf goed 
voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean=4,36 
SD=0,745 
Mean=3,85 
SD=0,823 
Mean=3,45 
SD=0,934 
F= 3,799 
p=0.028* 
Post Hoc Tukey 
<40 en >60 Mean difference 
0,90drie p=0.0023* 
39. De andere leden hadden 
zich goed voorbereid op het 
stakeholdersoverleg 
Mean=3,36 
SD=0,745 
Mean=3,86 
SD=0,718 
Mean=3,82 
SD=0,603 
F= 2,694 
p=0.075 
40. De doelstelling van elk 
stakeholdersoverleg werd 
bij aanvang duidelijk 
aangegeven 
Mean=3,57 
SD=1,089 
Mean=3,90 
SD=0,932 
Mean=4 
SD=0,775 
F= 0,819 
p=0.445 
41. Het volgende moment 
van vergaderen (dag en 
tijdstip) was tijdig gekend. 
Mean=4,71 
SD=0,469 
Mean=4,67 
SD=0,612 
Mean=4,64 
SD=0,505 
F= 0,062 
p=0.940 
Verloop van het stakeholdersoverleg 
43. Het gebruik van 
vakjargon en afkortingen 
werd voldoende beperkt 
tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean=3,79 
SD=0,426 
Mean=3,95 
SD=0,688 
Mean=4,08 
SD=0,669 
F= 0,713 
p=0.494 
44. Er deden zich geen 
verwarringen, 
onduidelijkheden of foute 
interpretaties voor tijdens 
het stakeholdersoverleg. 
Mean=3,50 
SD=0,760 
Mean=3,91 
SD=0,684 
Mean=3,58 
SD=0,793 
F= 2,176 
p=0.122 
45. In de loop van de twee 
jaar werd de werkwijze van 
het stakeholdersoverleg 
geëvalueerd zodat bijsturing 
mogelijk was. 
Mean=3,38 
SD=1,044 
Mean=3,27 
SD=1,119 
Mean=3,55 
SD=0,688 
F= 0,320 
p=0.727 
46. Er was voldoende 
inhoudelijke uitwisseling 
over de verschillende 
standpunten. 
Mean=3,71 
SD=0,726 
Mean=3,93 
SD=0,737 
Mean=3,58 
SD=0,793 
F= 1,217 
p=0.303 
47. Het aantal 
overlegmomenten was:  
Te groot/ Voldoende/ Te 
klein 
Te groot 
n=0(0%) 
Voldoende 
n=14 (100%) 
Te klein n=0 
(0%) 
Te groot 
n=0(0%) 
Voldoende 
n=35(81,4%) 
Te klein n=8 
(18,6%) 
Te groot n=0(0%) 
Voldoende n=12 
(100%) 
Te klein n=0(0%) 
Pearson Chi Square= 5,472df(2) 
p=0.065 
drie cells (50% have the 
expected count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 4,338 
p=0.082 
48. de vergadertijd van het 
overleg was: 
Te kort/ Voldoende/  
Te lang 
Te kort 
n=2(14,3%) 
Voldoende 
n=12 (85,7%) 
Te lang n=0 
(0%) 
Te kort n=2 
(4,7%) 
Voldoende 
n=39 (90,7%) 
Te lang n=2 
(4,7%) 
Te kort n=0 (0%) 
Voldoende n=12 
(100%) 
Te lang n=0 (0%) 
Pearson Chi Square= 3,892df(4) 
p=0.421 
6 cells (66,7% have the 
expected count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 2,874 
p=0.516 
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Resultaat van het stakeholdersoverleg 
50. Er werden concrete 
adviezen vanuit het 
stakeholdersoverleg 
geformuleerd. 
Ja/Neen 
Ja n=9 (69,2%) 
Neen 
n=4(30,8%) 
Ja n=40 (95,2%) 
Neen n=2 
(4,8%) 
Ja n=10(90,9%) 
Neen n=1 (9,1%) 
Pearson Chi Square= 7,114df(2) 
p=0.029 
drie cells (50% have the 
expected count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 6,015 
p=0.028* 
51. Ik ben tevreden over de 
manier waarop de adviezen 
tot stand kwamen. 
Mean=3,42 
SD=0,996 
Mean=3,79 
SD=0,565 
Mean=3,64 
SD=0,674 
F= 1,426 
p=0.248 
52. Er werden duidelijke 
afspraken gemaakt met de 
stakeholders over te nemen 
acties in opvolging van de 
adviezen. 
Mean=2,75 
SD=0,866 
Mean=3,37 
SD=0,698 
Mean=3,45 
SD=0,820 
F= 3,533 
p=0.035* 
Post Hoc Tukey 
40 en 40-59 Mean difference -
0,616 p=0.04* 
53. Ik kreeg voldoende 
feedback over de 
veranderingen die de 
adviezen teweeg gebracht 
hebben. 
Mean=3 
SD=1,044 
Mean=2,95 
SD=0,835 
Mean=3,30 
SD=0,823 
F= 0,640 
p=0.531 
54. Ik kreeg voldoende 
feedback indien er met 
bepaalde adviezen geen 
rekening werd gehouden. 
Mean=3 
SD=0,853 
Mean=3,25 
SD=0,840 
Mean=3,30 
SD=0,823 
F= 0,478 
p=0.622 
55. Er waren veranderingen 
merkbaar op basis van de 
adviezen. 
Mean=3 
SD=0,739 
Mean=3,03 
SD=0,832 
Mean=3,40 
SD=1,075 
F= 0,831 
p=0.441 
56. Ik heb de indruk dat 
adviezen vooral tot stand 
kwamen door: 
Consensus 
Meerderheid 
Minderheid 
Diegene die agendapunt/ 
probleem aanbrengt beslist  
Voorzitter beslist  
Niet duidelijk 
 
 
 
(66,7%) 
-  
- 
(36,4%) 
 
- 
16,6% 
 
 
 
(82,9%) 
(4,8%), 
(2,4%) 
- 
 
(4,8%) 
(6,9%) 
 
 
 
(100%) 
- 
- 
(9,1%)  
 
- 
(9,1%) 
Pearson chi square = 16,035, 
df(2), p<0,001 
57. Heeft u op basis van de 
adviezen veranderingen zien 
optreden/opgemerkt? 
Ja/Neen/Geen mening 
Ja n=4(33,3%) 
Neen n=2 
(16,7%) 
Geen mening 
n=6 (50%) 
 
Ja n=16 (40%) 
Neen n=11 
(27,5%) 
Geen mening 
n=1drie (32,5%) 
 
Ja n=2 (20%) 
Neen n=(40%) 
Geen mening n=4 
(40%) 
 
Pearson Chi Square= 2,794 
df(4) p=0.593 
6 cells (66,7% have the 
expected count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 2,787 
p=0.607 
Algemene beoordeling stakeholdersoverleg 
59. Mijn eigen functioneren 
tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean=3,71 
SD=0,611 
Mean=3,69 
SD=0,563 
Mean=3,27 
SD=0,786 
F= 2,207 
p=0.118  
 
 
 
60. Het functioneren van de 
voorzitter tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean=3,43 
SD=0,852 
Mean=4,27 
SD=0,672 
Mean=4,22 
SD=0,441 
Levene's significant p=0.033 
Chi square= 10,621 df (2), 
Asymp Sig. p=0.005* 
<40 en 40-59 p=0.002* 
<40 en >of=60 p=0.015* 
40-59 en >of=60 p=0.702 
61. Het functioneren van de 
stakeholders die werkzaam 
zijn in het ziekenhuis tijdens 
het stakeholdersoverleg. 
Mean=3,93 
SD=0,267 
Mean=4 
SD=0,625 
Mean=4,08 
SD=0,515 
F= 0,253 
p=0.777 
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62. Het functioneren van de 
stakeholders die niet 
werkzaam zijn in het 
ziekenhuis tijdens het 
stakeholdersoverleg. 
Mean=3,57 
SD=0,646 
Mean=4 
SD=0,541 
Mean=3,75 
SD=0,754 
F= 2,924 
p=0.061 
64. Heeft het 
stakeholdersoverleg uw 
visie op 
patiëntenparticipatie 
veranderd? 
Ja, positief/ Ja, negatief/ 
Neen 
Ja in positieve 
zin n=7 (50%) 
Ja, in 
negatieve zin 
n=1 (7,1%) 
Neen n=6 
(42,9%) 
 
Ja in positieve 
zin n=30 
(73,2%) 
Ja, in negatieve 
zin n=0 (0%) 
Neen n=11 
(26,8%) 
 
Ja in positieve zin 
n=8 (66,7%) 
Ja, in negatieve zin 
n=0 (0%) 
Neen n=4 (33,3%) 
 
Pearson Chi Square= 5,494 
df(4) p=0.240 
5 cells (55,6% have the 
expected count less than 5) 
Fisher's exact Test 
Value 5,044 
p=0.263 
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E. Appendix 6: Overzicht resultaten statische analyses observatielijsten  
 ZH 1 - 
obs. 1 
ZH 1 - 
obs. 2 
ZH 1 - 
obs. 3 
ZH 1 - 
obs. 4 
ZH 4 - 
obs. 1 
ZH 4 - 
obs. 2 
ZH 4 - 
obs. 3 
ZH 4 ZH 1 ZH 5 - 
obs. 1 
ZH 5 - 
obs. 2 
ZH 5 - 
obs. 3 
ZH 5 
Deel 1 observatielijst              
De voorzitter stimuleert de deelnemers om actief deel te nemen oneens neutraal neutraal neutraal eens eens neutraal eens neutraal oneens oneens neutraal oneens 
De voorzitter is onpartijdig neutraal oneens oneens neutraal eens eens eens eens neutraal eens neutraal oneens neutraal 
De voorzitter geeft bijkomende informatie bij de agendapunten oneens oneens oneens neutraal neutraal eens neutraal neutraal oneens neutraal oneens oneens oneens 
De voorzitter speelt in op de noden van de deelnemers oneens neutraal oneens neutraal neutraal eens neutraal neutraal neutraal oneens oneens oneens oneens 
De voorzitter structureert het overleg oneens oneens neutraal eens eens eens eens eens neutraal eens oneens oneens neutraal 
De voorzitter neemt deel aan de inhoudelijke discussie oneens neutraal neutraal oneens eens neutraal neutraal neutraal neutraal neutraal oneens neutraal neutraal 
De secretaris neemt deel aan de inhoudelijke discussie oneens oneens oneens oneens oneens oneens oneens oneens oneens oneens oneens oneens oneens 
De secretaris ondersteunt de voorzitter neutraal oneens oneens neutraal neutraal oneens oneens oneens neutraal oneens oneens oneens oneens 
De deelnemers uitten hun mening (interne stakeholders) eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens 
De deelnemers uitten hun mening (patiëntenvertegenwoordigers) eens neutraal eens eens eens eens eens eens eens neutraal eens neutraal neutraal 
De deelnemers uitten hun mening (andere externe stakeholders) eens neutraal neutraal neutraal eens eens eens eens neutraal eens oneens eens neutraal 
De deelnemers luisteren naar de mening van andere leden (interne stakeholders) eens eens neutraal eens eens eens eens eens eens neutraal eens eens eens 
De deelnemers luisteren naar de mening van andere leden (patiëntenvertegenwoordigers) eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens eens 
De deelnemers luisteren naar de mening van andere leden (andere externe stakeholders) eens eens eens neutraal eens eens eens eens eens eens oneens neutraal neutraal 
De deelnemers stimuleren elkaar om hun mening te formuleren (interne stakeholders) oneens oneens neutraal oneens eens eens neutraal eens oneens neutraal eens eens eens 
De deelnemers stimuleren elkaar om hun mening te formuleren (patiëntenvertegenwoordigers) oneens neutraal eens oneens neutraal neutraal oneens neutraal neutraal oneens oneens oneens oneens 
De deelnemers stimuleren elkaar om hun mening te formuleren (andere externe stakeholders) oneens neutraal neutraal oneens neutraal oneens neutraal neutraal neutraal oneens oneens neutraal oneens 
De deelnemers reageerden vooral op de standpunten van anderen (inhoudelijk op elkaar 
inspelen) i.p.v. van het eigen standpunt te herhalen (interne stakeholders) 
oneens neutraal neutraal eens eens eens eens eens neutraal neutraal eens eens eens 
De deelnemers reageerden vooral op de standpunten van anderen (inhoudelijk op elkaar 
inspelen) i.p.v. van het eigen standpunt te herhalen (patiëntenvertegenwoordigers) 
oneens neutraal eens eens oneens neutraal neutraal neutraal neutraal oneens eens neutraal neutraal 
De deelnemers reageerden vooral op de standpunten van anderen (inhoudelijk op elkaar 
inspelen) i.p.v. van het eigen standpunt te herhalen (andere externe stakeholders) 
neutraal neutraal eens eens neutraal neutraal eens neutraal eens oneens oneens neutraal oneens 
De deelnemers nemen afstand van de persoonlijke situatie/functie (interne stakeholders) neutraal neutraal neutraal eens neutraal eens eens eens neutraal neutraal neutraal neutraal neutraal 
De deelnemers nemen afstand van de persoonlijke situatie/functie 
(patiëntenvertegenwoordigers) 
eens eens eens eens eens eens oneens neutraal eens neutraal eens neutraal neutraal 
De deelnemers nemen afstand van de persoonlijke situatie/functie (andere externe stakeholders) neutraal eens eens eens eens neutraal eens eens eens neutraal oneens oneens oneens 
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 ZH 1 - 
obs. 1 
ZH 1 - 
obs. 2 
ZH 1 - 
obs. 3 
ZH 1 - 
obs. 4 
ZH 1 ZH 4 - 
obs. 1 
ZH 4 - 
obs. 2 
ZH 4 - 
obs. 3 
ZH 4 ZH 5 - 
obs. 1 
ZH 5 - 
obs. 2 
ZH 5 - 
obs. 3 
ZH 5 
Deel 2 observatielijst              
De agenda wordt bij aanvang van het SHO duidelijk gecommuniceerd neen neen neen neen neen ja ja ja ja ja ja neen ja 
De doelstelling van het SHO wordt bij aanvang helder verwoord neen neen neen neen neen neen neen ja neen neen neen ja neen 
De deelnemers hebben bij aanvang inbreng in de agendapunten (prioritair te behandelen punten 
of varia) 
neen neen neen neen neen neen ja neen neen neen neen neen neen 
Er wordt bij aanvang een korte samenvatting van de op te volgen agendapunten van het vorig 
SHO gegeven of de op te volgen afspraken worden opnieuw aangehaald/besproken 
neen neen neen neen neen neen ja ja ja neen neen ja neen 
Er wordt meegedeeld hoe de adviezen geformuleerd in vorig SHO opgevolgd worden ja neen neen neen neen ja ja ja ja neen neen ja neen 
Er zijn storende elementen bij aanvang van het SO neen neen neen neen neen ja neen ja ja neen ja ja ja 
Er zijn bevorderende elementen bij aanvang van het SO neen neen neen neen neen N.V.T. neen neen neen neen neen neen neen 
Voor de inhoudelijke bespreking van de onderwerpen wordt basisinformatie gegeven met 
betrekking tot het agendapunt 
ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja 
De agendapunten worden gestructureerd doorlopen N.V.T. ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja 
Tijdens het SHO worden nieuwe topics/agendapunten aangebracht ja neen neen neen neen neen neen neen neen neen neen neen neen 
Er wordt een samenvatting gegeven van de reeds besproken punten tijdens het overleg neen neen neen neen neen neen neen neen neen ja ja ja ja 
De deelnemers reiken informatie aan waarmee tot advies kan gekomen worden ja ja ja ja ja N.V.T. ja ja ja ja ja ja ja 
De intentie om tot adviezen te komen is aanwezig neen ja ja ja ja N.V.T. ja ja ja ja ja ja ja 
Er worden adviezen geformuleerd neen neen ja neen neen N.V.T. neen neen neen ja neen neen neen 
De ondersteunde adviezen worden ondersteund door alle leden neen neen neen ja neen N.V.T. neen ja neen ja neen neen neen 
De geformuleerde adviezen worden duidelijk herhaald neen neen neen neen neen N.V.T. neen neen neen ja neen neen neen 
Er doen zich conflicten/heftige discussie voor ja neen ja neen neen neen neen neen neen neen neen ja neen 
Er doen zich verwarringen, onduidelijkheden of foute interpretaties voor ja ja neen neen neen neen neen neen neen ja neen neen neen 
Er zijn storende elementen tijdens het SO ja ja neen ja ja N.V.T. ja neen neen neen ja neen neen 
Er zijn bevorderende elementen tijdens het SO neen ja neen ja neen N.V.T. neen neen neen neen neen neen neen 
Er werden duidelijke afspraken met deelnemers gemaakt over wat er tegen wanneer dient 
opgenomen te worden 
neen neen neen ja neen neen neen neen neen ja neen neen neen 
De deelnemers hebben inspraak in de agendapunten voor het volgende SO ja ja ja ja ja neen neen neen neen ja ja ja ja 
De belangrijkste afspraken worden op het einde van het SHO herhaald neen neen neen neen neen neen neen neen neen neen neen neen neen 
Er zijn storende elementen bij afronding van het SO neen neen neen neen neen N.V.T. N.V.T. ja ja ja ja neen ja 
Er zijn bevorderende elementen bij afronding van het SO neen neen neen neen neen N.V.T. N.V.T. neen neen neen neen neen neen 
 
